

UC-NRLF 



B 3 77 A bib 






r 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 































































































Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




DEUTSCHE ZEITSCHRIFT 

FOR 

NERVENHEILKUNDE. 

UNTER MITWIRKUNG 

der Herren Prof. Bruns-Hannover, Prof. Edinger-Frankfurt a. M., 
Prof. v. Frankl-Hochwart-Wien, Prof. J. Hofl'mann-Heidelberg, 
Prof. v. Monakow-Ziirick, Oberarzt Dr. Nonne-IIamburg, 

Prof. Oppenheim-Bcrlin, Prof. Quincke-Kiel 

HERAUSGEGEBEN 

VON 

Prof. Wilh. Erb Prof. L. Lichtheim 

emer. Direktor der med. Klinik in Heidelberg. Direktor der med. Klinik in Konigsberg. 

Prof. Fr. Schultze Prof. A. v. StnimpeU 

Direktor der med. Klinik in Bonn. Direktor der med. Klinik in Leipzig. 

KEDIGIERT YON 

A. STRUM PELL. 


. Offizielles Organ der „GeseIlschaft deutscher NervenSrzte“. 


VIERUNDVIERZIGSTER BAND. 

Mit 38 Abbildungen, 5 Kurven, 4 Schriftproben unci Tafel I—VII. 


LEIPZIG, 

VERLAG VON F.C.W. VOGEL. 
1912. 



Digitized by Goi gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Druck von August Pries in Leipzig 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Inhalt des vierundvierzigsten Bandes 


Erstes nnd zweites (Doppel-)Heft. 


(Ausgegeben am 25. April 1912.) 


Selte 


Aus der konigl. med. Universitiitsklinik zu Halle a. S. (Direktor: Gek. 
Med.-Rat Prof. Dr. Ad. Schmidt). 

Goldstein, Uber die Storungen des Muskeldruckschmerzes bei der Tabes 

dorsalis. (Mit 5 Kurven). 

Aus der Nervenpoliklinik der Charitd. 

8tier, Uber Hemiatrophie und Hemihypertropkie nebst einigen Bemer- 
kungen uber ihre laterale Lokalisation. (Mit 10 Abbildungen) . . . 
Aus der Nervenabteilung der medizinischen KliDik in Heidelberg. 
Hoffmann, Uber progressive hypertrophisehe Neuritis. (Mit 4 Abbil¬ 
dungen) . 

Aus der medizinischen Klinik zu Jena (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. 
Stintzing). 

Reichmann, Uber einen operativ geheilten Fall von mehrfaehen Riicken- 
marksgeschwiilsten bei Recklinghausen seller Krankheit nebst Be- 
merkungen uber das chemische und cytologische Verhalten des 
Liquor cerebrospinalis bei Gehirn- und Ruckenmarkgeschwulsten. 

(Mit Tafel I u. II und 4 Abbildungen im Text). 

Aus der inneren Abteilung des stiidtisclien 8t. Rochus-Krankenliauses 
(Oberarzt Dr. H. Curschmann). 

K re is s’, Uber hereditiiren Tremor. (Mit 4 Sehriftproben). 

Aus dem Ambulatorium fur innere Krankheiten der Bezirkskraukenkasse 
in Fiume. 

Lenaz, Ein Fall von symmetrischer kombinierter Erkrankung der Nerven: 
ulnaris, cutaneus braehii int. maj. und eines Teiles des medianus, ent- 
standen nach zwei verschiedenen Traumen. (Mit 3 Abbildungen) . . 

M arina,Die Theorien uber den Mechanismus der assoziierten Konvergenz- 
und Seitwiirtsbewegungen, studiert auf Grundlage experimenteller 
Forschungsergebnisse mittels Augenuiuskeltransplantationen an Affen. 

(Mit 1 Abbildung). 

Besprechungen . 

Zeitschriftenubersicht. 

Literaturubersicht. 

Nachtrag zu dem Berieht der f>. Jakre^versammlungen der Ge^ellsehaft 
Deutscher Nervenarzte. 


1 

*21 

64 


95 

111 


124 


138 

163 

167 

175 

177 


k O 6 f > • > 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











IV 


Inhiilt des vierundvierzigsten Bandes. 


Drittes Heft. 


(Ausgegeben am 30. Mai 1912.) 

Seite 

Aus der Tiibinger Uaiversitats-Augenklinik (Vorstand: Prof. Dr. v. 
Sckleich'. 

Fleischer, Uber eine eigenartige bisher unbekannte Krankbeit (gekennt- 
zeicknet (lurch Tremor, psychiscke Storungen, braunliehe Pigmenticrung 
bestimmter Gewebo, insbesondere aueb dor Iloruhautperipherie, 


Lebercirrbosei. (Mit Tafel III, IV).179 

Soderbergh, Uber einen oberen abdominalen Symptomenkomplex bei 

einer operierten Piickenmarksgesclnvulst.201 

Aus dem pathologischen Institut der Kgl. Tierarztlieken llochschule zu 
Dresden. 


Joest, Weitere Untersucbungen liber die seuehonhafte Gehirn-Biicken- 
marksentziindung (Bornasebe Krankbeit) des Pferdes, mit besonderer 
Beriicksichtigung des Iniektionsweges uml der Kerneinschliisse. (Mit 

3 Abbildungen).20.7 

Aus der medizinisehen Klinik der Universitat Leipzig (Direktor: Geh.- 
Rat 1’ ro f. D r. v. S t r ii m p e 11). 

Wiekern, Klinisebe Beitnige zur Kenntnis der llirnaneurysmen . . . 220 

Aus der Nervenabteilung (l)r. Bregman) des stadtiscken jiidiscben 
Krankenbauses in Warschau. 

Bregman, Uber doppelseitige Labmung des Plexus brackialis von 

Duchenne-E rbsebem Typus. (Mit 2 Abbildungen:.204 

L iteraturubersicb t .273 


Viertcs Heft. 


(Ausgegeben am 8. Juli 1912.) 


Aus der Staatsirrenanstalt Langenborn bid Hamburg (Direktor: Prof. 
Dr. Neiiberger). 

Kbrtke, Untersucbungen fiber die von Dungernsehe Modifikation der 

Wasser mannscben Peak t ion. 

Aus der Nervenabteilung des St. Stepban-Spitals in Budapest. 

Doriatk, Beitrfige zur Sklerodermie. (Mit 3 Abbildungenj. 

Muller, N oebmals der muskulare Kopfscbmerz. (Mit 8 Abbildunaen 

und Tafel V). 

Be me rk ling von S. Auerbach.. . 

Besprech u ligen . 

Z e i t s c b r i ft e n ii b e r s i e b t. 



288 

300 

339 

340 
347 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 














Inhalt des vierundvierzigsten Bandes. 


V 


Fflnftes und sechstes (Doppel-)Heft. 


(Ausgegeben am 12. August 1912.) 


Seite 


Frey, Zwei Stammbaume von hereditarer Ataxie. (Mit Tafel VI.) .... 351 

Aus dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf. Abteilung: Ober- 
arzt Dr. Nonne. 

Raven, Die Bedeutung der isolierten Eiweissvermehrung und der Xanto- 
chromie im Liquor cerebrospinalis fur die Diagnose von Kompression 
des Ruckenmarks. Erfahrungen an 15 dureh Operation oder Sektion 


diagnostisch Bichergestellten Fallen. (Mit Tafel VII.).3S0 

Aus der med. Klinik zu Leipzig (Direktor: Geh.-Rut Prof. A. v. S t r ii m pe 11). 

Mohr, Zur Pathologie des Liquor cerebrospinalis. (Mit 4 Abbildungen.) 417 

Vogt, Kritik der psychotherapeutischeu Methodeu.42S 

Bespreehung .474 

Zei tschrifteniibersicht.475 

Literaturubersicht .480 

Sechste Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerveniirzte . . 482 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus der Konigl. med. Universitatsklinik zu Halle a. S. (Direktor: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ad. Schmidt). 

fiber die Storungen des Muskeldruckschmerzes bei der. 

Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. Manfred Goldstein, 

(Mit 5 Kurven.) 

Uber die Sensibilitat sind in neuerer Zeit von Henry Head und 
seinen Mitarbeitem eingebende Untersuchungen angestellt worden, die 
geeignet sind, auf manche Einzelheiten klinischer Krankheitsbilder ein 
neues Licht zu werfen und zu weiteren Untersuchungen anzuregen. 
Head unterscheidet einmal die Oberflachensensibilitat, die abbangig 
ist von Nervenfasern, welche in den Hautnerven verlaufen. Unter 
diesen sind zwei Faserarten zu trennen. Die einen leiten grobere Ge- 
fahle, namlich die Scbmerzen und die Empfindung fur die Temperatur- 
extreme. lhr Empfindungsvermogen nennt er protopathische Sensi¬ 
bilitat Die zweiten Babnen dienen der Leitung feinerer Beruhrungs- 
gefuhle und leicbterer Temperaturreize und geben Auskunft fiber die 
Lokalisation der Reize. Es sind dies die Babnen fttr die epikritischen 
Gefiihle. Von der Oberflachensensibilitat zu trennen ist das Tiefen- 
gefnhl, welches Druck- und Lageveranderungen anzeigt und auch 
Schmerzen unter dem Einfluss exzessiven Druckes perzipiert. Die 
Fasern fiir die Tiefensensibilitat verlaufen mit den Muskelnerven. 

Unter patbologischen Verhaltnissen, speziell bei der Tabes, sind 
Ton Head fiber die protopathische und die epikritiscbe Sensibilitat 
Untersuchungen angestellt worden, die zu der Anschauung einer eigen- 
artigen Umschaltung der Sensibilitat im Riickenmark gefuhrt haben. 
Bei Verletzungen der hinteren Wurzeln und peripheren Nerven sind 
'lie SensibUitatsstorungen entsprechend den Bahnen gruppiert, die in 
den Faserzugen fiir protopathische, epikritische und Tiefenempfindung 
geleitet werden. Nach dem Eintritt in das Riickenmark dagegen findet 
tine Umlagerung dieser Bahnen zu ganz anderen Gruppen statt. Nach 
Head und Thompson muss diese Umlagerung der Bahnen fur ein- 
zelne Gefuhlsqualitaten gleich nach dem Eintritt der hinteren Wurzeln 
ins Mark erfolgen. 

Das Verhalten der Tiefensensibilitat hat, soweit es die Empfindung 
der Lageveranderungen anlangt, bei der Tabes friiher schou ausgedelmte 

DonUche Zcit«chrift f. Nervonlu-ilkunde. 13d. 44. 1 
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Bearbeitung gefunden; es soli darauf bier nicht eingegangen werden. 
Sparlicher sind die Arbeiten, die sich mit der Wabmehmung des 
Druckes, speziell des schmerzhaften Druckes, beschaftigen. So macht 
Bechterew darauf aufmerksam, dass man bei Tabes nicht selten 
herabgesetzte Empfindlicbkeit oder auch ganzliche Druckunempfindlich- 
keit der Extremitatenmuskulatur zu beobacbten Gelegenheit bat. Er 
weist darauf bin, dass dieses Symptom auch in fr&hen Perioden des 
Tabes auftritt, wenn Storungen des Lagegefuhls nocb nicht deutlich 
ausgesprochen sind und starkere Veranderungen der Hautsensibilitat 
noch fehlen. Er behauptet sogar, dass das Symptom der herabgesetzten 
Muskeldruckempfindlichkeit zu den konstanten Erscheinungen der Tabes 
gehort. Auch v. Leyden spricht schon von isolierter Aufhebung des 
Drucksinnes bei Tabikern. Marinesco berichtet, dass die Unter- 
suchung von 25 Tabeskranken eine Storung des Drucksinnes in 24 Fallen 
ergab, wahrend mitunter fur einfache Beriihrung das Gefiihl noch 
vollstandig erbalten sein konnte. Seine Prufungen erstrecken sich 
dabei aber nicht auf die Wahmehmung speziell der schmerzhaften 
Druckemfindung. 

Unsere Kenntnisse fiber den tiefen Druckschmerz bei der Tabes 
dorsalis sind also noch durftig. Es erschien daher lohnend, das Ver- 
halten der Muskeldruckempfindlichkeit bei dieser Krankheit noch ein- 
mal einer besonderen Untersuchung zu unterziehen und dabei zu be- 
achten, wie sie sich im Vergleich zu der iibrigen Sensibilitat verhalt. 

Meine Untersuchungen, die icb bei einer grosseren Anzahl von 
Tabesfallen verschiedenen Alters, beiderlei Geschlechts, in den ver- 
schiedensten Stadien und zum Vergleich auch bei einer Anzahl von 
Leuten mit vollkommen gesundem Nervensystem vorgenommen habe, 
sind mit dem Algometer von Cattel, verbessert nach Dr. Rivers, 
ausgefiihrt Dieses Instrument ist dem Becbterewschen Myosthesio- 
meter *) wegen seiner grosseren Handlichkeit und besonders deswegen 
vorzuziehen, weil man damit viel bequemer einen starken Druck aus- 
iiben kann. Das Algometer besteht aus einem zylindrischen Stab, der 
einen Durchmesser von 0,75 cm besitzt. Daran gleitet eine Skala, die 
beim Ausiiben eines Druckes auf den Stab herabgeschoben wird. 
Gleichzeitig komprimiert ein Druck auf das freie Ende des Stabes eine 
Feder, die in einer Handhabe untergebracht ist. Der Untersucher 
nimmt das Instrument in seine Hand, druckt das freie Ende des Stabes 
auf die Haut des Patienten, der ein Zeichen gibt, sobald der Druck 
ein schmerzhaftes Gefiihl erzeugt. Eine Linie, die rund um den Stab 

1) Genauere Besdireiltung und Abbildung im Ncurologischen Zentralblatt 
19C*5. Nr. 21. Seite 978. 
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herum gezogen ist, fungiert als Indikator. Die Hohe des ausgeiibten 
Druckes kann dann bequem und mit Musse an der Skala abgelesen 
werden, die eine Abstufung in Kilogrammen aufweist 1 ). 

Es folgen zunachst die Krankengeschichten der untersuchten 
Tabesfalle. 

Fall 1. G., Christian, Schmied, 65 Jahre, Halle. 

Anamnese: Familiengeschichte ohne Belang. Frau und 5 Kinder 
gesund. Geschlechtliche Infektion negiert. Am 6. V. 08 erhielt Pat. einen 
starken Stoss mit einer schweren Eisenstange vor den Magen, brach im 
Anschluss daran Blut. Seit jener Zeit magenleidend, hat viel an KOrper- 
gewicht verloren und klagt Ober gQrtelfOrmige Schmerzen in H5he des 
Rippenbogens. 

Status: Ziemlich kleiner Mann von kr&ftigem Knochenbau, etwas 
schlaffer, aber nicht schlecht entwickelter Muskulatur und m&ssigem Fett- 
polster. Die Arterien geschlangelt und rigide. Blutdruck 115:185 ccm 
Wasser nach Recklinghausen. Lungen normal. 2. Aortenton klappend. 
Uber dem oberen Tell des Brustbeins und zu beiden Seiten etwa je 
1' 2 Querfinger breit Schallverktlrzung. Leber und Milz ohne Besonder- 
heiten. In der Magengrube erhebliche Druckempfindlichkeit. Im Magen- 
safte fehlt freie Salzshure. Urin —. Wassermann -f. Im ROntgenogramm 
Erweiterung der Aorta. RQckenmarksfittssigkeit 4 ccm Wasserdruck, klar. 
Eiweiss nicht vermehrt, erhebliche Lymphocytose. Nervensystem: Pu- 
pillen beide auffallend eng, besonders die rechte. Lichtreaktion fehlt voll- 
standig. HOrvermogcn beiderseits herabgesetzt. Grobe Kraft tlberall nor¬ 
mal. Gang unsicher, leicht ataktisch. Romberg angedeutet Oberhalb des 
Xabels bis beinahe zur H6he der Brustwarzen auffallende Herabsetzung 
des Empfindungsvermdgens fftr alle Reize; ebenso an beiden Unterschen- 
keln. links > rechts. Schmerzempfindung herabgesetzt am Kopf, im Ge- 
sicht, Vorderarmen und Unterscbenkeln, im linken Unterschenkel fast voll- 
'tandig erloschen. Warm und Kalt wird in der Zone der herabgesetzten 
Tasteinpfindung, in beiden Seiten, Unterscbenkeln mit Ausnahmc der FOsse 
und an den Radialseiten der Unterarme schlecht unterschieden. Unter- 
seheidung von Spitz und Stumpf ungenau. Lageempfindung nur unbedeutend 
gestOrt. Sehnenreflexe der oberen Extremitilten undeutlich. Patellar- und 
Acbillessehnenreflexe fehlen. Hautreflexe normal. Keine krankhaften Reflexe. 


AlgometermaBe in Kilogrammen: 
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Fall 2. K. Wilhelm, Bahnw&rter, 44 Jahre. 

Anamnese: Pat. stammt aus gesunder Familie. Geschlechtliche In- 
fektion vor ungefahr 20 Jahren. Vor 11 Jahren konnte er mit einem Mai 
nicht mehr Urin lassen. Dann hatte er das GefOhl, als wfiren seine Fflsse 
immer nass, als st&nde er in kalteni Wasser. In den Beinen afters Kr&mpfe 
und ziehende Schmerzen. Magenschmerzen. Kreuzschmerzen. Seit 1 Jahr 
wird der Gang immer unsicherer, besonders in der Dunkelheit. 

Status: Mittelgrosser Mann in dQrftigem Ernahrungszustand. Nervi 
supra- und infraorbitales sind leicht druckempfindlich. Beim Schluss der 
Augenlider starke Flatterbewegung. Konjunktival- und Kornealreflex beider- 
seits herabgesetzt. Pupille links viel enger als rechts, beide sind entrundet, 
die rechte reagiert auf Licht trage, die linke gut, bei Konvergenz reagieren 
beide prompt. Uber der rechten Lungenspitze eine Dampfung und Rassel- 
gerausche. Herz ohne pathologischen Befund. In den linken Sprung- 
gelenken starkes Knacken. Dort auch Periostwucherungen und Vcrdickungen 
von Sehnen und Kapseln. Muskeltonus an Extremitaten herabgesetzt. An 
den Armen fehlen Sehnen- und Periostreflexe. Bauchdeckenreflexe sind 
schwach vorhanden. Kreraaster-, Patellar-, Acbillessehnen- und Plantar- 
reflexe fehlen. Romberg -f-. In Armen und Beinen Ataxie. Gang ist 
ataktisch. Die unteren Extremitaten schwanken beim Erheben stark. An 
den Ftlssen wird leichte Berflhrung mit dem Haarpinsel nicht wahr- 
genommen, dort auch Schmerzempfindung erheblich herabgesetzt Spitz 
und Stumpf wird an den Extremitaten oft schlecht unterschieden. Lokali- 
sation der Empfindung am Rumpf ungenau. Beim Abheben der Haut in 
Falten ist der Schmerz stark herabgesetzt, fast aufgehoben. Hodenschmerz- 
haftigkeit vermindert. Die Lageempfindung ist. an den Zelien und Fuss- 
gelenken schlecht. 


AlgometermaBe in Kilogrammen: 
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Fall 3. M. Friedrich, Eaufmann, 55 Jahre. Halle. 

Anamnese: Familienanamnese ist olme Belong. Vor etwa 15 Jahren 
Syphilis, dann koine weiteren Erscheinungen, bis vor 5 Jahren in den 
Beinen heckenwcise und unregelmassig Schmerzen auftraten, die blitzartig 
und von verschiedener Dauer waren. Allmahliche Zunahme an Dauer und 
Intensitat. Es trat Kribbeln und das Gefiihl des Pelzigseins auf, die Mus- 
kulatur wurde immer sell latter und sehliesslieh konnte Pat. nicht mehr 
gclien. Zeitweise ging auch der Urin spontan alt. 

Status: Grosser, mittolkraftig gehauter Mann mit ldasser Gesichts- 
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Uber die StoruDgen des Muskeldruckscbmerzes bei der Tabes dorsalis. 5 

farbe and neurastbeaischem Aussehen. Muskulatur und Fettpolster redu- 
ziert. Brast- und Baackorgane obne patbologischen Befund. Nervensystem: 
Die Papillen sind auf Licbteinfall reaktionslos, die linke ist enger als die 
rechte. Die Zunge zittert beim Vorstrecken etwas. In den Armen mftssige 
Ataxie. Die Tricepsreflexe fehlen, die Vorderarraperiostreflexe sind vor- 
handen. Die rohe Kraft der oberen Extremit&ten ist gering; an ihnen ist 
die Lok&lisation der Empfindung ungenau, die Schmerzempfindung herab- 
gesetzt, links > rechts. Die Schmerzhaftigkeit des Nervus ulnaris auf Druck 
ist herabgesetzt. 

Am Rumpfe wird in GOrtelform zwischen dem 5. und 7. Brustwirbel 
ein Bestreichen mit einem Haarpinsel nicht wahrgeuommen, ebensowenig 
ein Druck mit dem Nadelkopf, Nadelstiche werden nur selten und dann 
verspatet gefohlt. Oberhalb der Ligam. Poupartii werden in Handbreite 
Nadelstiche als brennendes GefOhl angegeben. Druck auf den rechten 
Hoden wird nicht, links nur als leichter Schmerz empfunden. Bauch- 
decken-, Kremaster- und Beinreflexe fehlen. Keine krankhaften Reflexe. 
An den Beinen fast vollkommene Analgesie. Beim Abheben der Haut in 
Fallen wird ein Durchbohren derselben mit Nadeln flberhaupt nicht an 
den Beinen, am Leib, an HOnden und Vorderarmen empfunden, nur am 
Kopf als Schmerz, sonst als Druck. Kalt und Warm wird von den Knieen 
abwarts nicht empfunden, an den Obrigen K,Orperstellen Warm h&ufig nicht, 
dagegen Kalt immer empfunden. Lageemptindung in den unteren Extremi- 
taten anfgehoben. 


AlgometermaBe in Kilogrammen: 
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Fall 4. S., Bergarbeiter, 34 Jahre. Merseburg. 

Anamnese: Vor 18 Jahren Schanker, vier Jahre spiiter HalsdrQsen- 
schwellungen. Am 11. VI. 09 fiel Pat. auf das rechte Gesiiss, seitdem hat 
er dort Schmerzen bis znm Knie hinab. In letzter Zeit leidet er Gfter an 
starken Magenschmerzen. 

Status: Mittelgrosser, gut ernahrter, kriiftiger Mann von blassein 
Aussehen. Der Untersuchungsbefund ergibt bis auf das Nervensystem 
vollkominen norraale Verhaltnisse. Nervensystem: Beim Lidschluss starker 
Tremor. Reflexe der Konjunktiva sind normal, die der Kornea etwas 
sebwach ausgeprOgt. Die Pupillen sind eng, beide entrundet, besonders 
die rechte. Reaktion auf Licht triige, links nur angedeutet, die Roakt.ion 
anf Naheeinstellung erfolgt auch nur langsam. Bei extremer Abduktion 
geringer Nystagmus. Die Zunge wird zitternd vorgestreckt. Gaumen- und 
Kaclienreflexe, sowie Armreflexe normal ausloshar. Bauchdeckenreflexe 
lebhaft. Kremasterreflexe -J-. Patellar-, Achillessehnen- und Fusssohlen- 
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reflexe fehlen. Muskeltonas an nnteren Extremitaten berabgesetzt. Rom¬ 
berg +. Kein Tremor der HSnde, keine ataktischen StOrungen in den 
Armen. Dagegen deutliches Schwanken beim Heben der Beine und beim 
Kniehackenversncb. Berilhrung wird Qberall richtig empfunden, oft scblebt 
lokalisiert. Schmerzempfindung ist gat, nar am rechten Bein wird beim 
Abheben der Haut in Falten Spitz als Stumpf bezeicbnet. Empfindung fttr 
Warm und Kalt richtig. Die Lageempfindang ist nicht gestOrt. Beim Druck 
auf den N. ulnaris in seinem Kanal am Ellenbogen und auf die Hoden ist 
kein Schmerz ausldsbar. 


AlgometermaBe in Kilogrammen: 


auf der Fusssoble 

links 

Schmerz bei 

15V 2 

rechts 

Schmerz bei 

20 

unter d innern Knochel 

55 

55 

20 

kein Schmerz bei 

20 

an der Wade 

55 

57 

20 

Schmerz bei 

20 

an der Kniegegend 

75 

77 

19 

kein Schmerz bei 

20 

am Oberschenkel 

55 

75 

17 

Schmerz bei 

16 

am Gesass 

55 

55 

20 

55 55 

19 

an der Hand 

kein Schmerz bei 

20 

55 55 

20 

am Vorderarm 

*5 

55 55 

20 

kein Schmerz bei 

20 

am Oberarm 

55 

57 55 

20 

57 75 55 

20 


Fall 5. E., Schaffner, 44 Jahre, Falkenberg. 

Anamnese: Mit 23 Jahren ein Geschwttr an der Eichel, wurde 
14 Tage mit grauer Salbe eingerieben. Spater keinen Ausschlag und 
keine DrQsenschwellungen. Seit 1V 2 Jahren werden die Beine beim Gehen 
schwer, ferner Brennen und Kribbeln darin. Haufig Magenschmerzen, es 
ist, als w&ren Steine im Magen, oder es ginge ein GeschwOr auf. Der 
Appetit nahm ab, es traten Erbrechen, Darmschneiden und blitzartige 
Schmerzen in den Beinen auf. Ferner sah er oft doppelt, die Sehsch&rfe 
nahm ab, der Gang wurde immer unsicherer, besonders im Dunkeln. Das 
Wasser ging manchmal ohne seinen Willen ab. Es besteht Nachtr&ufeln 
von Urin. Seit zwei Monaten auch Kribbeln, dumpfes Geffihl und blitz¬ 
artige Schmerzen in den Armen. 

Status: Grosser Mann mit schwacher Muskulatur und in reduziertem 
Ern&hrungszustand. Sichtbare Schleimhaute asgeblasst, keine Odeme, 
keine Drtisenschwellungen. Zunge weist feinschl&gigen Tremor auf. Thorax 
und Abdomen ohne wesentliche pathologische Veranderungen. 

Nervensystem: Die linke Pupille ist entrundet und starr auf Liclit 
und Accomodation, die rechte reagiert noch in geringem MaBe. Beide 
sind eng. Die Sehnenreflexe sind aufgeboben. Romberg ist stark positiv. 
Gang sehr ataktisch, ohne Stock nur sehr rafihsam. Starke Ataxie der 
Beine, massige der Hande. Grobe Kraft intakt. An den Extremitaten 
Hvpotonie der Muskulatur. Starke Storung der Lageempfindung in den 
Beinen, dort auch Schmerzempfindung herabgesetzt und verlangsamt. Keine 
Kaltehyperdsthesie. Sensibilitat weiter nicht gestort. Die Druckempfind- 
lichkeit des Nervus ulnaris ist aufgeboben. Die Hoden schmerzen nur 
bei starkerem Druck. 
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AlgoinetermaBe in Kilogr&mmen: 




links 


rechts 


auf der Fusssohle 

Schmerz bei 

12 

Schmerz 

bei 

17 

unter dem innern Knochel 

17 


14 


11 

9 

an der Wade 


11 

13 Vo 

11 

*1 

14 Vo 

an der Kniegegend 

11 

11 

12 

11 

11 

9 

am Oberschenkel 

V 

11 

13 Vo 

11 

ii 

12 

am Gesass 


11 

11 


11 

16Va 

an der Hand 


11 

9 

11 

11 

7V 2 

am Vorderarm 


11 

8 

11 

11 

6 

am Oberarm 

V 

•1 

6 

11 

11 

7 


Fall 6. W., Dienstmanns Frau, 48 Jahre, Halle. 

Anamnese: 2 Fehlgeburten. Von 5 lebend geborenen Kindern sind 
4 klein gestorben. Patientin will, einmal an Gelbsucht gelitten haben, 
Minst weiter nicht krank gewesen sein. Seit 5 Jahren leidet Patientin an 
Kopfschmerzen, Magenschmerzen und stechenden Schmerzen in den Beinen. 
Der Gang wird immer nnsicherer, besonders im Dunkeln. Ferner hat sie 
GOrtelgefQhle, unfreiwilligen Urinabgang und Stuhlbeschwerden. Die Beine 
und Finger sind ihr oft ganz taub. 

Status: Grosse, gut genfihrte Frau. Die Untersuchung ergibt, ab- 
gesehen vom Nervensystem, keine pathologischen Verfinderungen. Die Pu- 
pillen sind eng, recbts > links, reagieren nicht auf Licbteinfall. Die 
Trigeminusaste an den Austrittsstellen aus ihren Knochenkanfilen druck- 
empfindlich. Romberg Geringe Ataxie der Arme, starke der Beine. 
Die Armreflexe fehlen bis auf den rechten radialen Periostreflex. Ulnaris- 
drnckempfindlichkeit herabgesetzt, Bauchdeckenreflexe sind auslOsbar. Bein- 
reflexe sind nicht vorhanden. Leichte Berflhrung mit einem Haarpinsel 
wird am Rumpfe abwhrts von einem durch den ftlnften Brustwirbel ge- 
legten GQrtel nicht empfunden, ferner an den Oberschenkeln nicht, an den 
l nterschenkeln meistens versp&tet, an den FOssen sind die Angaben un- 
genau. Die Schmerzempfindung ist an den Beinen, der rechten Hand und 
am Rumpf herabgesetzt. Die Lokalisation der Empfindung ist gut. An 
Unterschenkeln W&rmeempfindung herabgesetzt. Allgemeine Hypotonie. 
Lageempfindungen an Zehen-, Knie- und Fussgelenken aufgehoben. 


AlgometermaBe in 

Kilogramm 

en: 




links 


rechts 


auf der Fusssohle 

Schmerz 

bei 

14 

Schmerz 

bei 

11 

unter dem innern KnOcbel 

11 

77 

9 Vo 

11 

77 

9 

an der Wade 

11 

77 

6 >2 

11 

71 

13 

an der Kniegegend 

11 

77 

9 

71 

V 

8 

am Oberschenkel 

11 

77 

10 

71 

11 

10 

am Gesass 

n 

17 

7 

71 

71 

7 

an der Hand 

ii 

71 

8 

11 

ii 

9 

am Vorderarm 

V 

77 

11 

77 

71 

11 

am Oberarm 

ii 

77 

6 

V 

• i 

6 


Fall 7. H., Schuhmacher, 43 Jahre, Halle. 

Anamnese: Seit mehreren Jahren Unsicherheit beim Gelien, beson- 
•ifr? im Dunkeln. Im Laufe der Zeit Zunalnne. Urin ging tropfemveis 
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spontan ab, spttter Schmerzen beim Wasserlassen. Ferner traten Magen- 
beschwerden auf; es war, als ob der Magen zusammengeschnttrt wttrde. 
In den Fttssen oft Kribbeln, sie sind haufig wie eingeschlafen. Dann 
Stechen in der Herzgegend, Herzklopfen und schneidende Schmerzen rings 
um den Korper in Hbke des Rippenbogens. In letzter Zeit auch krampf- 
artige Schmerzen im rechten Fuss. Geschlechtliche Infektion negiert. 

Status: Mittelgrosser Mannmitmassig entwickelter Muskulatur, aberin 
ausreichendem Ernahrungszustand. Die Pupillen sind eng und reagieren 
nicht auf Lichteinfall. Die Zunge zeigt grobschlagigen Tremor. Die Lungen 
sind normal. Herz: Der Spitzenstoss 1 cm ausserhalb der Mamillarlinie 
im 5. Interkostalraum, sonst sind die Grenzen normal. Die Tone sind 
rein, nur der 2. Aortenton betont. Puls klein und unregelmassig, das 
Arterienrohr leicht rigide. Bauchorgane ohne pathologischen Befund. 
Wassermann positiv. 

Nervensvstem: Romberg -}-. Stark ataktischer Gang. Die Be- 
rtthrungsempfmdung ist intakt bis auf die distalen Halften der Unter- 
schenkel und die Fussriicken, wo Streichen mit einem Haarpinsel nicht 
wahrgenommen wird. An der linken Fusssohle eine Ilyperasthesie. Lokali- 
sationsvermogen an Vorderarmen und Beinen gestort. Sckmerzempfindung 
im allgemeinen herabgesetzt, hauptsachlich an den Unterschenkeln und 
Fttssen. Der rechte Tricepsreflex fehlt,, die ttbrigen Armreflcxe sind aus- 
losbar. Bauchdecken-, Kremaster-, Patellar-, Achillessehnen- und Fuss- 
sohlenreflexe l'ehlen. Die Lageempfindung ist wenig gestort, dagegen die 
Warmeempfindung au den Beinen stark. 


AlgometermaBe in Kilogrammen: 

links reclits 


auf der Fusssohle 

Schmerz bei 1;? */., 

Schmerz bei 10 

unter dem iimeru Ivudcliel 

12 

11 

an der Wade 

v 1 5 

., 16 

an der Kniejregend 

1 

.. 11 

am Oberschenkel 

s 

., 0 

am Gesass 

i 

., 16 

an der Hand 

l 

.. is 

am Vorderarm 

s 

..11 

am Oherarm 

.,11 



Fall s. X.. Sebmied. to Julire, Halle. 

Anamnese: Vor 21 Jabren gesidilechtskrank. Das jetzige Leiden 
liegann vor 6 Jabren. Zuniichst freiwilliger Urinabgung beim Gelien, jetzt 
kann Pat. wcder gelien noeli steben: ferner klagt er iiber Magensebmerzeu. 

Status. Mittelgrosser Mann mit seblaifer, atropbiscber Muskulatur. 
Beiderseits Spitzfuss. Imiere Organe oline patbologiseben Befund. Reclits 
Strabismus divergens. Die Pupillen reagieren auf l.iebteinfall triige. Arm- 
und Baucbdeckenri flexe sind auslbsbar. Kremaster-, Patellar-, Achilles¬ 
sehnen- und Fusssoblenreflexe feblen. Die Berttbrung mit einem Pinsel 
wird tiberall wabrgenonunen. aber an Vorderarmen und Handen ungenau 
lokalisiert. Die Sebmerzbaftigkeit ist am ganzen Korper stark berah- 
gesetzt. An den oberen Drittelu beider Uutersebenkel wird Stumpf al> 
Spitz bezeichnet. Die Lokalisation fiir Stumpf ist ungenau am rechten 
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Bein und am linken Unterschenkel. Beim Kniehackenversuch starkes 
Schwanken. Die Lageempfindung ist in den Armen gut, in den Beinen 
sehr mangelhaft. Die Druckempfindlichkeit der Nervi ulnares und der 
Hoden ist stark kerabgesetzt. Der Temperatursinn ist am ganzen Korper 
erheblich gestOrt. Miissige Hypotonie. 


AlgometermaBe in Kilogrammen: 



links 


rechts 


auf der Fusssohle 

Schmerz bei 

16 

Schmerz 

bei 

17 

unter dem innern Knochel 

11 11 

17 

'1 

11 

17 

an der Wade 

11 1 ’ 

18 

11 

•1 

18 

an der Kniegegend 

11 11 

16 

V 


17 

am Oberschenkel 

•1 ’1 

12 

•1 


15 

am Geshss 

” *1 

19 

•1 


19 

an der Hand 

11 

15 

•1 


13 

am Vorderarm 


11 

,, 


14 

am Oberarm 

11 • • 

13 

V 


11 

Fall 9. L., Arbeiters Frau, 

36 Jabre, Halle. 





Anamnese. Vater starb mit 61 Jabren an Hirnschlag, Mutter mit 
47 Jahren an Herzschlag. Der Mann lebt und ist gesund. Patientin hat 
weder Geburten noch Fehlgeburten durchgemacht. Uber geschlechtliche 
Infektion weiss sie nichts anzugeben. Scit eiuigen Jahren oft stechende 
Schmerzen in den Beinen und Gurtelgcfflhle in Ildhe des Rippenbogens, 
ferner Unsicherheit auf den Beinen, besond'ers im Dunkeln. 

Status. Mittelgrosse Frau mit gesunder Gesichtsfarbe und in mitt- 
lerem Ernahruugszustande. Indolente DrQsenschwellungen hinter dem linken 
Ohr, am Hals und in den Inguinalgegenden. Wassermanu Leichter 
Exophthalmus, Pupillen langsoval, reagieren nicht auf Lichteinfall, aber gut 
bei Konvergenz. Der Puls ist normal. Die innereu Organe bieten koine 
wesentliehen Besonderheiten. Beim Stehen mit geschlossenen Augeu go- 
rimjes Schwanken. Patellarreflexe fehlen. Die Schmerzemptindung ist wenig 
lierabgesetzt und verlangsamt. 


AlgometermaBe in Kilogrammen: 

links r e c h t s 


auf der Fusssohle 

Schmerz bei 7* 

Schmerz bei 9 

outer dem innern Knochel 

7 l'~ 

*i ii * > 

..11 

an der Wade 

.. .. 4 ,*> 

.. 4 1 , 

an der Kniegegend 

.. 

5 

am Oberschenkel 

7 1 , 

.. 7 1 . 

am Gesass 

-s 

..11 

an der. Hand 

.. .. 6 1 > 

N 

am Vorderarm 

.. 8 ' ] 

;t 

am Oberarm 

•> 

4 


Fall 10. Johanne L., ledige Krankonwarteriii. 72 Jabre. Hallo. 
Anamnese. Seit 1874 hat Pat. viol an Rheumati>rnus in don Untor- 
sclienkeln und Fiissen gelitton. Die Schmerzen waron. besonders !>oim 
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Witterungswechsel, als ob sie jemand mit Messern steche. Seit jener Zeit 
Ftlsse oft wie taub, GefUhl des auf Stecknadel Gebens. Blasenstorungen. 
1885 schwollcn plotzlich unter starken Schmerzen beide Kniee an. 

Status. Dyspnoische, kleine Frau, die im Verhftltnis zu ihrem Alter 
nicht sclilecht ernakrt ist. Der Gaug ist eigentOmlich watschelnd, stampfend 
und mOhsam. Arteriosklerose. Puls unregelmassig, aussetzend. Untere 
bintere Lungengrenzen zwiscben 11. und 12. Rippe, sclilecht verschieblich, 
Exspirium verliingert; Lungengreuze vorn recbts zwiscben 6. und 7. Rippe. 
Das Herz Oberragt nacb links die Mamillarlinie etvvas, nacli recbts den 
Sternalrand um 2 Quertingcr Breite. Herzaktion .ziemlich beschleunigt, vicle 
Extrasystolen, sonst Tone rein. Die Pupillen sind stecknadelkopfgross, 
starr auf Lichteinfall und Konvergenz. Am Rumpf keine aniisthetische 
Zone. Grobe Kraft niekt gestort. In bciden Armen ziemlich grobschliigiger 
rascber Tremor, aucb in Rube, der bei intendierten Beweguugen nicbt zu- 
nimmt. Die ReHexe sind erloscben. Beide Beine zeichnen sicb durcb 
enorme Difformitat der Kniegelenke aus (Umfang recbts 48 cm, links 49 cm). 
Beide Unterschenkel sind nacb kinten subluxiert (Artbropathien). Patellar- 
und Acbillessebnenreflexe fehlen. Der bei den Armen genannte Tremor 
bndet sicb in geringerem Matte an den unteren Extremitaten. Muskulatur 
beider Ober- und Unterschenkel stark atrophisch. Das Tastvermbgen 
(Pinselberflbrutig) ist im Bereicb beider Fiisse miissig gestort. Die Em- 
pfiudung fOr Spitz und Stumpf ist im Bereicb beider Oberschenkel etwas 
unsicher, dock wird Spitz meistens richtig erkannt. Die Scbmerzempfindung 
ist verlangsamt, das LagegefUkl etwas herabgesetzt, bauptsacblicb in den 
Fussgelenken gestort. Kniehackenversuch unsicher. In den Beinen massige 
Ataxie, links starker als recbts. Der Gang ist durcb schlotternde Knie¬ 
gelenke gestort, aber mit Hilfc von Stricken moglicb. Dabei Scbwanken. 
Nervi ulnares bei Druck unterempfindlich. Deutlicbe Kiilte-Hyperiistbesie. 


A 1 gome ter m a Be in Kilogram men: 


auf der Fusssohle 

1 in 

Schmerz 

ks 

bei 

11 

recbts 
Schmerz bei 

8* 

unter dem iimern Knochel 



5 

V V 

7 

an der Kniegegend 

„ 

,, 

/ 

^ 

6 

am Oberschenkel 


„ 

t 

V M 

7 

am Gesass 



V; 

M ** 

6 

an der Hand 



• > I 

- ) 


4 

am Vorderarm 


,, 

4 

•5 

2 1 

am Oherarm 


, 

o 


1 


Fall 11. W., Klara. Beamtenfrau. 4*> .labre. Halle. 

Anamnese. Pat. ist nie gravid gewesen. Ibr jetziges Leiden be- 
ganu vor 4 Jaliren mit Erbrecben, Magenscbmerzen. Kopfweb, stecbenden 
Schmerzen in den Fiissen, Taublieitsgeluld in den Ilimden uml Giirtel- 
gefublen. I)er Uriu geht jelzt spontau ah. Geschleehtliehe lnfektion wird 
negiert. 

Status. Kleine schwachliche Frau. Die Mn-knlatur i-t bypotoniscb, 
zuin Teil atropbiscb. Andeutung von Krallenbandstellumr links. Scbmerz- 
liafte Kontraktionen der Heine. Fusse in Spit/I'uss'tellung. die passiv niclit 
ausgeglicben werden kann. die Zehen in Krallenfuss'-tellnng. Beide Beine 
kdnnen nur unter Schmerzen ea. 15 Grad gehoben werden Wassermann 
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Vollige reflektorische Pupillenstarre, bei gut erlialtener Reaktion bei 
Akkomraodation. Die Zunge zittert beim Vorstrecken. TricepsreHexe fehlen, 
Periostreflexe an den Vorderarmen erhalten. Nicht auslosbar sind Bauch- 
ilecken-, Patellar- und AchillcssehnenreHexe. Beim Bestreiclien der Fuss- 
sohlen brennender Schmerz. Im Gesicht alle Qualitiiten der Emptindung 
normal. An Rumpf und Extremitiiten werden leise BerQhrungen meist 
car nicht, grobere immer richtig angegeben. Beim Bestreiclien des Rumpfes 
mit dein Knopf der Nadel wird ein N’achlassen der Emptindung in Hohe 
der 6. Rippe angegeben, w&hrend in gleicher Hohe ftir die N'adelspitze eine 
Zunahme der Emptindung stattfindet. An den Beinen wird Spitz immer 
verspatet angegeben. An den Hiinden Hypiisthesie, links ]> reclits; Ternpe- 
raturempfindung herabgesetzt. Die Druckschmerzhaftigkeit der Armnerveu- 
stamme ist erloschen. 


AlgometermaBe in Kilogrammen: 


links 

-O -- 

reclits 


auf der Fusssohle Schmerz 

bei 

4 

Schmerz bei 

3 

unter dem innern Knbchel „ 


2'., 

11 11 

3V 2 

an der Wade ., 

v 

4 

11 V 

8 

an der Kniegcgend „ 

V 

o 

<) 

V *1 

7 

am Oberschenkel • ., 

11 

fi 

•1 11 

7 

am Geshss „ 

11 

18 

V V 

14 

an der Hand ,, 

11 

3 

*1 M 

4 

am Vorderarm ., 


1 1 2 

'1 11 

1 1 2 

am Oberarm „ 

11 

2 

H *1 

3 


Fall 12. B., Otto, Buchbinder, 47 Jahre, Halle. 

Anamnese: Mit 26 Jahreu GeschwQr an der Eichel. Sclnnierkur. 
Vor 6 Jahren begann Gefilhl der Unsicherheit auf den Beinen, danu Gtirtel- 
gefuhle um den Leib. Die Fusssnlilen wurden immer emptindlieher, als ol> 
Pilzsohlen darunter waren. Dann Ubelkeit und Erbrechen, mehrmals tage- 
lang. Der Gang wurde immer unsicherer; seit 4 Jahren kann Pat. nicht 
mehr allein stehen. Seit 3 Jahren gehen Urin und Stuhl gelegentlich 
unwillkQrlich ab. 

Status: Kleiner, schmiichtiger Mann mit gelb-grauer Gesichtsfarbe. 
Sehr wenig Fettpolster. Odeme an den Knocheln. Tuberkulose Er- 
scheinungen auf den Ijungenspitzeu. Vitium cordis. Die Leber ist ver- 
grbssert und von derber Konsistenz. Liuke Pupille stark verzogeu, nicht 
ganz so eng wie die rechte. Pu pi lien sind lichtstarr, auf Konvergenz aucli 
uur geringe Verengung. Seusibilitiit dcs Gesichts nicht gestbrt. Obere 
Extremitiiten: Beim Fingernasenversuch einige ruckartige, aber keiue aus- 
fahrenden Bewegungen. Grobe Kraft der Anne ist massig. Sehnon- und 
Periostreflexe beiderseits vorhanden. Der Ulnaris-Druckschmorz nicht auf- 
gehoben, vielleicht etwas herabgesetzt. Die Bauchdeckenretlexe Mini vor- 
lianden. Untere Extremitiiten: Der Kremasterretlex i<t au»lbsbar. die 
Patellar- und AchillcssehnenreHexe fehlen beider-eits. I)er Fii>ssnhleiiretlex 
nicht deutlich auszulbsen. Kniehackenversuch beiderseits deutlich ataktisch. 
Pie BerOhrungsemptindung an den Ftisseu in geringem tirade gestbrt. 
Hautschmerzempfindung an heiden Beinen stark herabgesetzt und aus- 
gesprochen verlangsamt. Beim Abheben der llaut ist die Vennindernng 
uoch grosser, aber nicht aufgehoben. Ilodenanalgesie. Temperatiiremptin- 
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dung an den Ftlssen unsieher. Ktiltehyperasthesie am Rumpf, links starker 
als reckts. Die Lageempfindung ist in geringem Grade beeintrftehtigt. 

AlgometermaCe in Kilogrammen: 

links rechts 


auf der Fusssohle 

Schmerz bei 

9 

Schmerz 

bei 

9 

unter dem imiern Knochel 

71 

17 

9 

n 

77 

8 

an der Wade 

11 


10'., 


11 

11 

an der Kniegegend 

n 

•1 

12 

•i 

,, 

11 
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10 

M 

•1 

11 
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,, 

tJ 

9 

7* 

»> 

9 
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«1 

,, 
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,, 
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9 

am Vorderarm 

,, 

•T 

6 

,, 

,, 

9 

am Oberarm 


•1 

ti 

,, 
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Fall 13. S., Gustav, Backer, 44 Jalire, Halle. 

Anamnese: Vor ca. 25 Jahren Primarattekt. Frau abortierte 3 in a 1. 
Vor 5 Jahren Erguss ins linke Kniegelenk, das sich ini Anschluss damn 
verdickte. Das Leiden, das keine Schmerzen verursaclite, erforderte cine 
Operation. 

Status: Kleiner Mann in gutem Erniihrungsaustande. Das linke 
Knie ist verdickt. Dei Bewegungen darin stark knackende und knisternde 
Gerauschc. Atrophic der Oberschenkelmuskulatur. An der Aussenseite 
der linken Patella eine Narbe nacli ab warts bis zur Tuberositas tibiae. 
Die Pupillen reagieren auf Lichteinfall nur miissig. Die Zunge zittert beim 
Vorstrecken etwas. Die Hande zeigen leichten Tremor, liuks rechts. 
ArmreHexe auslosbar, ebenso Dauclideckenreilexe. Patellar- und Achilles- 
selinenretiexe, snwie die Fusssolilenretlcxe tehlen. Romberg Der Pat. 
schwankt selbst beim Stelien auf breiter Basis. Beim Ilocliheben der Heine 
deutlielies Seliwanken, aueh unter Kontrulb* tier Augen. Der Kniehackeu- 
versuch links noeh ungeschickter als rechts. Schlatter Tonus der Bein- 
muskulatur. Wahrnehmung des Gefuhls lur leirhte Beruhrung verspatet: 
Selmierzgefiihl nur an den Fussen. boonders am linken inneren Fussraml 
verspiitet. Am reeliten Fuss werden kraftige Xadelstiche oft iiberhaapt 
nicht empfunden. Die Lokalisation lur Spitz ist an den Oberschenkeln 
ungenau. Heim Abheben der Mailt in Falten an den unteren Extremitaten 
worden NadeNtiche uberhaupt nicht empfundi i ii, an den oberen Extremi¬ 
taten nur Herabsetzung der Sehmerzemptindung. Muskgelgefuhl an den 
Beinrn erheldich gestort. Beide Nervi ulnares auf Druck uberhaupt nicht 
sclmierzemptindlich; die I lotion schmer/en erst 1 m d starkem Druck. 

A l go in e t e r m a 3e in Iv i log ram m e n : 


auf der Fusssuhle 
unter dem innern 
an der Wadi 1 
an der Kniegegmd 
am (diersrhenkel 
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Uber die StSrungen des Muskeldruckscbmerzes bei der Tabes dorsalis. 13 

Fall 14. J., Friedrich, Aufseher, 50 Jahre, Oschersleben. 

Anamnese: Mit 18 Jahren ein derbes kleines Knfltchen auf der 
Eichel; vom Arzt mit gelbem Pulver behandelt. Im Jabre 1898 Erguss 
im rechten Kniegelenk im Anschluss an einen Unfall; Punktion. Die Um- 
gebung des Gelenks verdickte sich im Laufe der nachsten Jahre immer 
mehr. Eine Bebandlung mit Quecksilber brachte keine Besserung. Patient 
kann jetzt nur noch mit Hilfe einer Beinmaschine und eines Stockes gehen. 
Seit mehreren Jahren auch schneidende Schmerzen in den Beinen und im 
RQcken, sowie Magenkriimpfe. 

Status: Kriiftiger, mittelgrosser Mann in lcidlich gutem Ernabrungs- 
zustande. In beiden Inguinalgruben sind deutlicb eine Reihe von erbsen- 
bis kirschengrossen indolenten DrOsen fiiblbar. Wassermann +. Pupillen 
reagieren auf Lichteinfall nur sehr trdge, auf Konvergenz ganz gut. Zunge 
zittert beim Yorstrecken. Funktion der Obrigen Hirnnerven intakt. Das 
rechte Knie ersclieint noch einmal so gross wie das linke. Gelenkenden 
dark aufgetrieben und deformiert. Patella bis aufs Doppelte verbreitert 
und nicht verscbiebbar. Subluxation des Unterschenkels. Passive Beugung 
ist bis zum rechten Winkel mbglieh, dabei Starke Krepitation, aber keine 
Schraerzen. Erbeblicbe Atrophic der rechten Beinmuskulatur. Armreflexe 
eben angedeutet. Bauchdecken- und Kremasterreflexe sind vorhanden, da- 
gegen fehlen Patellar- und Achillessehnenreflexe. Beim Bestreichen der 
Fusssohlen starke Abwehrbewegungen. Leichte Beriilirung mit einem Pinsel 
wird nicht wahrgenommen in einer Zone zwischen 4. und 6. Rippe, sonst 
uberall gut. Spitz und Sturnpf wird gut unterscliieden Ids auf obenge- 
nannte Zone, wo manchmal die Antwort ausbleibt oder falsch ist, ferner 
nicht am rechten Fuss. Beim Abheben der Haut in Faltcn werden Nadel- 
stiche vom Knie abwarts (iberhaupt nicht, an Oberschenkeln und Handcn 
schwachere Stiche oft nicht wahrgenommen. Lokalisation ftberall normal. 
An den Beinen und am Rumpf, besonders am Lcib Kaltehvperasthesien. 
Romberg -j-. Lageemptindung gut. Druckschmerzhaftigkeit des Nervus 
ulnaris links normal, rcclits herabgesetzt. Hodensdimerz nur bei starkstem 
Druck auslosbar. 


Algometermafie in Kilogramrnen: 

links reclits 


auf der Fusssohle 

Sehmerz bei 7 1 *» 

Sclimerz bei 7 

uiiter dem imiern Knochel 

Ml 

«. • 1 2 

s 

an der Wade 

.. s* 

M ^ > 

an dor Kniegegend 

.. 9 

„ - < S 

arn Oberschenkel 

.. .. 7 

s 

am (iesiiss 

.. S', 

v 1) 

an der Hand 

,, i 

.1 .. i 

am Yorderarm 

.. r> 


am Oberarm 

„ 4 

.. 


In den Fallen 1 bis 4 und S liudet sicli eine Ibrabsetzuno der 
Muskeldruckempfindlicbkeit, wie sie bei pesunden lndividuen wohl nie 
angetroflfen werden dOrfte. Bei den anderen Fallen liess sieh oft dutvli 
Hriiek mit dem Algometer auf Muskeln sebon Schnierz led einer Be- 
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lastung mit viel weniger Kilogratnmen auslosen. Hingegen babe ich 
bei Untersucbungen von Personen mit vollig intaktem Nervensystem 
manchmal auch Werte von 10—12 kg gefanden, wahrend sie meistens 
zwischen 4 und 6 kg schwankten. Dennoch bietet eine Tabelle der 
AlgometermaCe von einem Tabiker ein ganz anderes Bild, wie die 
eines gesunden Menschen. ALs Reprasentant diene folgender Fall, bei 
dem das Nervensystem vollkomraen normal und bei dem zur Hervor- 
rufung von Scbmerz mit dem Algometer schon verhaltnismassig sehr 
starker Druck erforderlich war. 


Paul W., 26 Jahre, Schlosser. 

AlgometermaBe in Kilogrammen: 

rechts links 


auf der Fusssohle 

Scbmerz bei 

10 

Scbmerz 

bei 

10 

unter dem innern Kndchel 

11 


10 


11 

10'j 

an der Wade 

•V 


11 

V 

1 * 

12 

an der Kniegegend 


fl 
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11 

10 

am Oberschenkel 

*1 


10 


11 

10 «/•> 

am Gesdss 
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11 


11 

li 

an der Haud 

?? 


11 


1i 

li 

am Vorderarm 


11 

11 



ii','» 

am Oberarm 

fl 

11 

10 

* 1 

11 

10 

Die Schwankungen der 

Mafie 

zwischen 

den einzelnen 

Korper- 


stellen und beiden Seiten betragen hier im Hochstfalle 2 kg, diese 
Zahl muss wohl noch als innerhalb der Felilergrenze liegend betrachtet 
werdeD. Bei gesunden Leuten habe ich nie grdssere Differenzen ge- 
funden, ganz gleich, bei welchem Durchschnittswert Schmerzgefiihl 
angegeben wurde. Bei Tabikern finden sich dagegen beim Vergleich 
der Druekempfindlichkeit an denselben Stellen beider Kdrperseiten 
sowie an den verschiedeneu gemessenen Korperstellen viel grossere 
Schwankungen, oft von 5, 6 und noch mehr Kilogrammen. Einen 
Hinweis darauf habe ich in der Literatur nicht finden kbnnen. Und 
doch scheint mir dies bei der Tabes ein noch wichtigeres Symptom 
zu sein, als die einfachere Herabsetzung des Druckschmerzes; denn 
ich habe bei gesunden Personen teils niedrigere, teils hbhere Werte, 
je nach der Schmerzempfindlichkeit des Individuums, gefunden, aber 
nie so grosse Schwankungen der Werte fur die verschiedenen unter- 
suchton Stelleu wie bei Tabikern. 

Um die Befunde anschaulicher zu machen, mbgen einige charak- 
teristische Kurven 1 ) von gesunden Personen und Tabikern folgen: 

1) In den Kurven gebcn die ausgezogenen Linien die Werte fiir die rechte 
Seite. die punktierten Linien die Werte fur die linke Seite an. Die arabisehen 
Zil'fern mit' der Ordinate sind die zur Auslosimir von Druekselimerz erforderlich 
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Uber die Storungen des Muskeldruckschmerzes bei der Tabes dorsalis. 15 


A. Gesunde. 
1. W., Paul, Scblosser, 26 Jahre alt. 
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Kurve 1. 


2. E.. Arbeiter, 44 Jabre. 
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Kurve 2. 


irewesenen Kilogramme, die rbmischen Ziliern aul’ der Abszi-se si i 
Korperstellen eingesetzt, an denen gemessen wurdo. Es bedeutet: 1 
II Knochelgegend, III Wade, IV Kniegegend. V (d'orsehenkel. 1 
^11 Hand, VIII Vorderarm, TX Ghent rm. 
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B. Kranke (Tabes). 

3. H. (Fall 7). 



4. S. (Fall 4). 
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Uber die Storungen des Muskeldruckschmerzes bei der Tabes dorsalis. 17 


5. W. (Fall 6). 



Wenn man die Kurven der Personen mit gesundem Nerven- 
system und denjenigen mit Tabes vergleicht, so sieht man den Unter- 
schied deutlich. Bei den beiden ersten hat man fast gradlinige und 
sieh ziemlicb deckende Kurven vor sich, bei den niichsten drei Kurven 
von Tabikern bestehen starke Schwankungen. In der 1. Kurve sind 
die Werte verhaltnismassig hoch, wesentlich hoher als in der 2. Kurve, 
die die Durchschnittswerte fur die Muskeldruckempfindlicbkeit bei 
gesunden Menschen reprasentiert. Die 3. Kurve ist eine fiir Tabes 
charakteristische. In der 4. Kurve sind die Werte auffallend hoch, 
teilweise war mit dem Algometer tiberhaupt kein Schmerz zu erzielen. 
I>ie 5. Kurve zeigt relativ niedrige Werte, wie man sie haufig auch 
bei gesunden Menschen findet, aber der Unterschied zwischen ver- 
schiedenen Korperstellen ist ein sehr erheblicher. 

Eine auffallende Herabsetzung des Druekschmerzes am ganzen 
Korper, grosser als wie bei alien Gesunden, resp. eine teilweise Auf- 
hebung fand sich nur in einem Drittel der Tabesfitlle. Dieser Prozent- 
satz ist bedeutend kleiner wie der von Marinesco gefundene. Die 
Erscheinung, dass die Muskeldrucksclimerzhaftigkeit nur an einigen 
Korperstellen herabgesetzt ist, lasst sich ja in Einklang bringen mit 
der Tatsache, dass der pathologische Prozess raumlich getrennte Seg- 
mente des Riickenmarks betreffen kann. Einen direkten Parallelismus 
zwischen der Herabsetzung des Muskeldruckschmerzes und den atak- 
tischen, sowie den ubrigen Sensibilitatsstorungen babe ich biiutig be- 
obachten konnen, in einigen Fallen aber auch nieht. So findet sich 
in Fall 2 und 3 der Krankengeschichten starke Ataxie verbunden mit 

Deutsche Zeilschrift f. Xervcnhoilkiimlo. Del. 44. 2 
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einer ganz erheblichen Herabsetzung des Druckschmerzes. In Fall 2 
ist die Ataxie an den unteren Extremitaten grosser als den oberen; 
diesem Befunde entsprechen auch die erhaltenen AlgometermaBe. In 
Fall 5 liegen die Verhaltnisse ahnlicb, doch sind die gefundenen Werte 
fiir den Druckschmerz bedeutend niedriger; die Schwankungen sind 
indessen hier 3 ehr bobe. Die Falle 7 bis 11 und 14 zeigen einen 
deutlichen Parallelismus zwiscben Ataxie, Storung der Lageempfindung 
und AlgometermaBen. Ein direkter Parallelismus bestand demnach 
in 9 Fallen, in den ubrigen funf lagen die Verhaltnisse anders. Im 
Fall 1 steht die starke Herabsetzung des Druckschmerzes in den unteren 
Extremitaten im auffallenden Gegensatz zu den geringen ataktischen 
Storungen der Beine. In den Armen, wo allerdings die Werte fur 
den Druckschmerz geringer sind, besteht gar keine Ataxie. Sebr be- 
merkenswert ist Fall 4, wo Druckschmerz in den Beinen nur schwer, 
in den Armen gar nicht auszulosen war, wahrend sich nur in den 
unteren Extremitaten geringe ataktische Storungen befanden. Der 
Fall 6 zeigt in den Armen geringe, in den Beinen starke Ataxie. Die 
gefundenen Werte fiir den Druckschmerz indessen sind nicht hoch, 
an den einzelnen Korperstellen aber wesentlich verschieden. Im Fall 12 
besteht eine Beeintracbtigung der Lageempfindung an Armen und 
Beinen sowie eine Ataxie der Beine, doch ist der Druckschmerz nicht 
herabgesetzt. Im Fall 13 findet sich eine starke Ataxie der Beine, 
links > rechts, der Druckschmerz ist indessen nur an den Fussen und 
Unterschenkeln vermindert, allerdings auch links > rechts. 

Vergleiche ich die Storungen der Hautsensibilitat mit den ge¬ 
fundenen Werten fiir den Muskeldruckschmerz, so kann ich nur bei 
2 Personen, in den Fallen 4 und 9, keinen Parallelismus finden. Im 
Fall 4 bestehen an den Armen keine Hautsensibilitatsstorungen, und 
dabei ist dort Druckschmerz fast nirgends zu erzielen. Auch an den 
Beinen findet sich eine starke Steigerung der AlgometermaBe, obwohl 
die Hautsensibilitatspriifung nur geringe Abweichungen von der Norm 
ergiebt. Im Fall 11 besteht nur an einigen Korperstellen Verminde- 
rung des Druckschmerzes, und doch ist die Temperaturempfindung 
am ganzen Kbrper herabgesetzt, an den Beinen besteht Verlangsaruung 
der Leitung und an den Handen finden sich Hypasthesien. 

Dagegen verlaufen im Fall 1 die oberflachlichen Sensibilitiits- 
stbruugen parallel den AlgometermaBen, die an den unteren Extremi- • 
taten, und zwar besonders links selir hoch sind. An den Unter¬ 
schenkeln ist auch das Hauteinpfindungsvermogen fur alle Reize herab¬ 
gesetzt. die Schmerzempfindung der Haut ist am linken Unterschenkel 
fast vollstiindig erloschen. Fall 2 ist ahnlicb. Im Fall 3 findet sich 
an Armen und Beinen eine ganz erhebliehe Herabsetzung des Druck- 
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Uber die Storungen des Muskeldruckschmerzes bei der Tabes dorsalis. 19 

schmerzes, dementsprechend verhalt sich auch die Hautsensibilitat, und 
zwar sind die Mafie an den Stellen am hbchsten, wo auch die Storun- 
gen am grossten sind. Auch in den Fallen 5 bis 10 laufen die ober- 
Hiichlichen Sensibilitatsstorungen der Herabsetzung des Druckschmerzes 
parallel. Im Fall 8 ist die Schmerzhaftigkeit am ganzen Kbrper stark 
herabgesetzt und der Temperatursinn gestort, dementsprechend besteht 
auch an den Extremitaten eine wesentliche Verminderung des Druck¬ 
schmerzes. Fall 9 zeigt keine wesentliche Erhohung der Algometer- 
maCe und so findet man auch ausser einer geringen Herab¬ 
setzung und Verlangsamung der Schmerzempfindung keine Storungen 
der Hautsensibilitat. Fall 10 weist eine grbssere Steigerung des Druck¬ 
schmerzes gegeniiber anderen Kdrperstellen nur an den Fiisseu auf. 
wo die Wahrnehmung der PinselberOhrung gestort ist. In den 
Fallen 12 und 13 ist der Druckschmerz nicht so stark herabgesetzt, 
wie man es nach den kutanen Sensibilitatsstorungen erwarten kounte. 
1m Fall 14 bestehen an den Beinen Storungen der Schmerzempfindung 
und Kaltehyperasthesien. Dort sind auch die Algometermabe holier 
wie an den Armen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g. 

1. Die Kurven der Algometermube von Personeu mit Tabes dorsalis 
zeigen starkere Schwankungen als die von gesunden Personen. 

2. Nur in einem Teil der untersnchteu Tabesfalle (5:14) findet 
sich eine starkere Herabsetzung der Muskeldruekemptindlichkeit, als 
man sie bei gesunden Personen beobachten kanu. 

3. Die Herabsetzung der Muskeldruckeinplindlichkeit liudet sich 
haufig zusammen mit Ataxic (9:14) und Storungen der Haut¬ 
sensibilitat (12:14). Muskeldruekemptindlichkeit, Ataxie und Haut¬ 
sensibilitat konnen aber auch unabhangig voneinander gestort sein. 
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Aus der Nervenpoliklinik der Charite. 

Cber flemiatrophie und Hemihypertrophie nebst einigen 
Bemerkungen liber ihre laterale Legalisation. 

Von 

Dr. Ewald Stier, 

Stabsarzt nnd Privatdozent. 

(Mit 10 Abbildungen.) 

I. 

Erna S., 11 Jahre alt, wurde uns von der Mutter am 5. Oktober 1910 
in unserer Poliklinik vorge9tellt wegen nervOser Beschwerden und Charakter- 
storungen, gleichzeitig aber auch wegen einer allmahlich entstandenen 
Virkloinerung der rechten Gesichtshalfte. Sie wurde dann for 14 Tage, 
vor allem zur genaueren Beobachtung der angeblichen Charakterstorungen, 
in die Klinik aufgenommen und steht scitdem bis jetzt in poliklinisclier 
Hehandlung. 

Aus der Vorgescbichte ist zu bemerken, dass die Eltern seit der Geburt 
■les Kindes getrennt leben und spftter gerichtlich geschieden worden sind 
wc"en einer geschlechtlichen Krankheit des Mannes. Es handelt sieh dabei, 
wie mit ziemlicher Sicherheit festgestellt werden konnte, nicht urn Lues, 
'Oiidern urn GonorrhOe. Wie weit im Qbrigen der Vater als nervds krank 
oder gesund anzusehen ist, entzieht sich unserer Kenntnis. Die Mutter soli 
eine hoehgradig nervOse Frau sein, die nacli Angabe des Mannes an niickt- 
lichen ErregungszustQnden mit Neigung zu impulsiveu llandlungen leidet. 
Von den beiden etwa 8 und 9 Jahre alteren Schwestern des Kindes soil 
die altere gesund sein, die jtlngere, die wir selbst kennen, leidet an einer 
>rarken Struma mit viel Herzklopfen, Angstzustanden und Ohnmachts- 
au fallen. 

Das Kind selbst ist rechtzeitig geboren; wegen Wehenschw&cke der Mutter 
worde die Zange angelegt und damit das Kind leickt und schnell geboren. 
Es war nicht aspkyktisch. DieNachgehurt war nicht angewachsen. Schnupfen 
oder Ausschlag warden in den ersten Lebensmonaten nicht heobachtet. Der 
S- hadel soli keinerlei Deformitatcn gezeigt haben. Die erste Entwicklung 
erfolgte ohne StOrung. Wegen mannigfacker Krankheit blieb das Kind 
‘pater in der Entwicklung zurQck, lernte erst mit 1 1 / 2 Jahren laufen und 
mit 2 1 2 Jahren sprechen. Die Sprache soil auch dann noch lange stanunelnd 
ceweseu sein. Das Kind bevorzugte von jeher und ausschliesslich die linke 
Hand. Auf der Schule lernte sie gut, blieb aber hinter den Altersgenossen 
wezen erneuter Krankheiten — angeblich Lungentubcrkulose und Brust- 
•ellentzOndung — zurQck und sitzt jetzt erst in der 5. Klasse. 

Seit 1908 wurde eine Veranderung des nervosen Verhaltens heobachtet. 
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Der Scblaf wurde schlecht, sie schrak nachts auf, schimpfte, weinte und 
lief im Zimmer umber, war bei Tage reizbar, ungeborsam, unvertraglich 
und zankisch, besonders zu der Scbwester. In der Sckule benabm sie sich 
schliesslicb so, dass ibre Wiederaufnahme nach der letzteu Krankheit wegen 
ibres Betragens verweigert wurde. Zu Ilause soil sie oft apathisch uud 
stumpf, oft unmassig erregt gewesen sein, bald Suicid-Absicbten geaussert 
baben, bald grosse Plane fur die Zukunft entwickelt baben. Dabei sollen 
Gedacbtnis uud Sebulleistungen deutlicb schlechter und sie sogar zur Er- 
ledigung kleiner Auftriige unfabig geworden sein. 



Fig.l . 


Seit dem Ibrb-t liMOJ wurde ein Kinsinken der rechten Stirn 
und spater der Wangengegcnd bemerkt, <las von einor Stelle an der Haar- 
grenze reebts diebt neben der Mittellinie seinen Ausgang nahm. 

Befund (siebe Fig. 1): Scbwacbliebes Kind olme nacbweisbare Krank- 
lieiton an den inncren Organen. \\ assennann netrativ. Die Pupillen sind 
gleicb weit, die Relieve samtlicb o. I>. Sen^i 1 >i 1 it;it intakt, koine Storungen 
der Sebweiss- od*‘r Talgdnisen-Sekretion. Intelligenz und Sebulkenntnisse 
dem Alter entsprecbend. In der ganzen reebten Stirnbalfte ist die Haut 
deutlicb verdunnt, leicbt pigmentierf, die Gelasse sind deutlicb durch- 
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^cheinend, der Knochen darunter ist atrophisch. Die rechte Lidspalte ist 
etnas weiter als die linke. Knochen und Haut des Oberkiefers sind weniger, 
aber noch immer deutlich atrophisch, auch die rechte Nasenhfilfte ist nicht 
zanz verschont. An der Stirn reicht die Grenze einige Millimeter fiber 
die Mittellinie hinQber. Weitaus am stfirksten betroffen ist eine etwa 2 cm 
iange, 1 cm breite, oval geformte Stelle an der Haargrenze, an der die 
Haare ginzlich fehlen, die Haut ausserordentlich verdfinnt und der Knochen 
so vertieft ist, dass man die Fingerkuppe in dieses Loch hineinlegen kann. 

Beim Abtasten der Umgebung dieser Stelle hat man das Geffihl, als ob 
der Knochen dort unregelmfissig verdickt ist. Die Mutter gibt ausdrttcklich 
an. dass diese am meisten betroffene Stelle niemals Sitz einer Wunde mit 
spaterer Narbe gewesen ist. Beide Gesiclitshalften ffihlen sich gleich warm 
an. TrSnenabsonderung r. = 1. 

In psychischer Beziehung ergab dieBeobachtung lediglich dieZeichen 
einer psychopathischen Konstitution massigen Grades. Das Benehmen in 
der Klinik war durchaus korrekt. Zeichen einer GeistesstOrung ira engereu 
Sinne des Wortes fanden sich nicht. — 

Es handelt sich also um ein wahrscheinlich nicht hereditar 
Inetisches, aber in nervoser Beziehung erblich belastetes lljahriges 
Madchen, das sich spat entwickelt hat und viel korperlich krank ge- 
wesen ist und bei dem sich seit l x / 2 Jahren, gleichzeitig mit nervosen 
allgemeinen Storungen und einer Charakterveranderung eine typische 
Hemiatrophia faciei entwickelt hat. Irgend eine Krankheit oder 
eine Lasion, die ursachlich in Betracht kame, ist dem Beginn der 
Atrophie nicht vorhergegangen. Schmerzen haben nie bestanden. Das i 
erkrankte Gebiet iiberschreitet hochstens um Millimeter nach der 
Mitte zu das Innervationsgebiet des rechten Trigeminus. Die Erkran- 
kung hat an scharf umschriebener Stelle an der Haargrenze begonnen 
und sich von dort allmahlich, vor allem in der Richtung nach dem 
Gesicht zu, ausgebreitet. Atrophisch sind die Haut und noch mehr 
der darunter liegende Knochen; Zunge und Gauraen sind vollig frei. 

Die sensiblen oder sekretorischen Funktionen sind nicht beteiligt. Das 
Leiden ist bis jetzt dauernd progredient. 

Die noch immer strittige Frage nach dem Sitz und der eigent- 
lichen Ursache der Krankheit kann durch den vorliegenden Fall 
kaum gefordert werden. Unter keinen Umstanden bildet er eine Be- 
statigung fiir die vor allem von Jendrassik 1 ) angeregte und neuer- 
dings von Oppenheim 2 ) wenn auch nicht anerkannte, so doch infolge 
*ines giinstigen Operationserfolges wieder mehr in den Vordergruml 
des Interesses geriickte Frage nach dem Einfluss des Sympathicus aul 
die Entstehung der Krankheit. Denn es fehlen in unserem Falle alle , 

1) Jendrassik, Uber die Hemiatrophia facialis. Arcliiv f. klin. Medizin. 

Bd. 59. 

2; Oppenheim, Lehrbuch, 5. Aufl. II. 151S- 
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Zeichen fiir eine Beteiligung des Sympathicus, sowohl beziiglich seiner 
vasomotorischen als auch seiner sekretorischen Funktionen. 

Die von Mobius 1 ) vertretene Anschauung, dass eine rein exogene 
ortliche Schadigung infektioser Natur die Krankheit hervorzurufen 
imstande sei, wiirde durch unseren Fall nicht widerlegt werden konnen, 
da die anfangliche Beschrankung und dauernd intensivste Beteiligung 
einer umschriebenen Hautstelle hier sehr deutlich zutage tritt. Dock 
ist es auch hier wie in alien bisher beobachteten Fallen nicht moglich, 
irgend eine Eingangspforte des supponierten Giftstoffes zu erkennen 
oder iiber dessen Natur auch nur Vermutungen anzustellen. 

Die weitere, durch die Sektionsbefunde von Mendel 2 ) und Homen 3 ) 
etwas, durch den Sektionsbefund von Lobl und Wiesel 4 ) erhebhch 
mehr wahrscheinlich gemachte Annahme, dass der Trigeminus, 
speziell das Ganglion Gasserials Sitz der Erkrankung anzusehen 
seien, wiirde klinisch insofern eine Bestatigung finden, als die Atrophic 
auch in unserem Fall sich fast genau auf das Gebiet des rechten 
Trigeminus beschrankt. Gegen den Versuch, durch eine Erkrankung 
des genannten Ganglion die Symptome der Krankheit zu erklaren, 
spricht jedoch in unserem, wie in den meisten sonst beobachteten 
Fallen, das Fehlen aller sensiblen Reiz- oder Ausfallserscheinungen 
und wohl auch die Tatsache, dass m. W. niemals bei den heutzutage 
so haufigen Operationen am peripheren Trigeminus oder dem Ganglion 
eine nachfolgende Hemiatrophie beobachtet worden ist. Doch muss 
zugegeben werden, dass durch die ganz verschiedene Intensitat und 
Schnelligkeit der Einwirkung bei Operationen und bei den hier in 
Betracht kommenden Schadigungen der letztere Einwand etwas an 
Beweiskraft verliert. Dass eine Affektion des Trigeminus nicht die 
einzige und wesentliche Ursache der Krankheit sein kann, diirfte 
jedoch durch die mannigfachen Beobachtungen eines Hinausgehens 
des krankhaften Prozesses iiber das Gebiet dieses Nerven recht wahr¬ 
scheinlich gemacht werden. Ich erinnere nur daran, dass u. a. 
Gowers in 2 Fallen Mitbeteiligung des Processus mastoideus und der 
Knochen an der Schadelbasis gefunden hat, dass in dem Falle von 
Leskowski das Gebiet der Halsnerven, von Heinemann die Brust- 

1) Mobius, Der umschriebene Gesichtsschwund. Nothnagels spezielle 
Patliologie. XI. II. 2. 

2) Mendel, Zur Lehre von der Hemiatrophia facialis. Neurolog. Zen- 
tralblatt 1888. 

3) Hom6n, Zur Kenntnis der Hemiatrophia facialis und des Ureprungs 
des Nervus trigeminus. Neurolog. Zeutralbl. 1S90. 

4) Lobl und Wiesel, Zur Klinik und Anatomic der Hemiatrophia fa¬ 
cialis progressiva. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 27. 1904. S. 35o. 
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druse, Williamson die Clavicula, Korner die nicht Tom Trigeminus 
innervierten Teile der Ohrmuschel, Salomon die Augenmuskeln und 
Eulenburg die Sehnerven an der Erkrankung mitbeteiligt waren. 

Als eine fast unerlassliche Voraussetzung fiir die Erklarung der 
Hemiatrophie durch eine Erkrankung des Trigeminus und seines 
Ganglion ist ferner die Existenz von trophischen Fasern im Ver- 
lauf dieses Nerven von den meisten Autoren angesehen worden, eine 
Annahme, fiir die besonders Samuel mit Energie eingetreten ist. 
Es diirfte jedoch den eingehend begriindeten Schlussfolgerungen von 
Cassirer 1 ) beizutreten sein, dass trotz der bekannten vasomotorischen 
und trophischen Storungen bei krankhaften Durchtrennungen peripherer 
Xerven und trotz der experimentellen Ergebnisse von Lapinsky 2 ) am 
Iscliiadicus von Hunden und den Versuchen von Hautnervendurch- 
trennung, die Head 3 4 ) bei sich selbst angestellt hat. die Existenz von 
besonderen, lediglick der Trophik dienenden Fasern innerhalb der 
peripheren Nerven nicht zur Erklarung der Erscheinung notwendig 
ist. Die genannten Erwiigungen von Cassirer diirften auch fiir 
unseren Fall zutreffen, obwohl er bei dem Fehlen von jeglicheu sen- 
siblen Reiz- oder Ausfallerscheinungen im Gebiet des Trigeminus in 
besonderen Malic zur Annahme von der Existenz derartiger Fasern 
verfiihrt. 

Auch fiir die Bereehtigung oder Nichtberechtigung der letzten 
von den wichtigeren Theorieu iiher die Hemiatrophie, der zuerst von 
brissaud aufgestellten, kann unser Fall uus niehts sagen. Die 
brissaudsche Theorie, die von Calmette und Pages und neuer- 
dings anch von Kopczynsky angenommen worden ist, dass namlich 
die Hemiatrophie als eine Syringoeneephalie auzuseheu sei und 
aut’ einer Affektion der periependymaren grauen Suhstanz in der 
Oblongata und dem Pons heruhe, diirfte an sich zwar diskutabel sein. 
ihm fehlen aber anatomische Befunde noch ganz. und in den meisten 
bisber beobachteten Fallen einer Syringomvclobulbie. wohl mit allei- 
niger Ausuahme des Falles von Sc h lesinger 1 ), sind hemiatrophische 

1) Cassirer, Die trophischen Storungen, im „Handbuch der Neurologic 11 , 
herausgegeben von Lewandowsky. Berlin 1910. 

2) Lapinsky, Zur Fraire liber die Beteiligunir der Nervenstiimme der 
hinteren Extremitaten an der vasomotorischen Innervation der tieferen (icbietc 
derselben und iiber die Veranderung der vasomotorischen Elemente, sowie der 
•lefasse selbst der Hinterpfoten naeh Besehiidigung des Nerves iscliiadicus. 
Virchows Archiv 183. 19ut>. 

3) Rivers und Head, A human experiment in nerve division, brain 
1008. Nov. 

4) Schlesinger, Uber Ppaltbildungen der Medulla oblongata und iiber 
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Prozesse im Gesicht nicht beobachtet worden. — Auf die Berecbtigung 
an eine noch hdher, namlieh im Grosshirn, sitzende Storung zn denken, 
komme ich nachher zuriick. — 

Nicht geniigend gewiirdigt zu sein, scheint mir nun in der bis 
jetzt vorliegenden Literatur eine zwar schon ofter erwahnte, aber 
niemals zahlenmassig begriindete Tatsache, namlieh die Regelmassig- 
keit, mit der in der weitaus iiberwiegenden Zahl der Falle die gleiche 
Seite des Gesichts betroffen ist. Klar hingewiesen haben auf diese 
Bevorzugung der linken Gesichtshalfte u. a. Rotter, Lange, Beer. 
Eulenburg und Lewin. 

Ein Versuch von mir, die Frage zahlenmassig zu verfolgen, hat 
nun zu folgendem Ergebnis gefiihrt: von den 68 Fallen, die Lewin 
in den Charite-Annalen 1884 aus der Literatur zusammengestellt hat, 
batten ihren Sitz, entsprechend den Angaben, die er bei den einzelnen 
Fallen macht, rechts 24, links 44. Von weiteren Fallen, die ich aus 
der spateren Literatur selbst gesammelt und in eine Tabelle eingetragen 
habe, hatten ihren Sitz rechts 18, links 40. 

Diese meine Zusammenstellung macht naturlich nicht den An- 
spruch, vollstandig zu sein und samtliche in der Literatur niederge- 
legten Falle ausnahmslos zu enthalten, sie ist jedoch vollstandig inso- 
fern als alle Falle, die ich in der Literatur aufgefunden habe, auch 
in diese Tabelle eingetragen sind. Um eine Kontrolle zu ermoglichen, 
habe ich unten 1 ) die Namen der in betracht kommenden Autoren 
angegeben. 

Mit hinzurechnen zu diesen Fallen mochte ich weiterhin die von 
Eulenburg beobachteten 10 Falle, iiber die er in der letzten Auflage 
seiner Realenzyklopadie berichtet und in denen nur einmal die Er- 

die anatomischen Bulbarsymptome bei Syringomvelie. 1906 zit. nach Lob I 
und Wiesel. Sielie dazu auch den neuesten Fall von Donath in der Zeit- 
schrift fur Nervenheilkunde. 1910. Bd. 40. Heft 5/6. 

1) Der Sitz der Krankheit betraf die linke Seite in folgenden Fallen : 
Aus den Jahren 1882: Riegel, Kiister; 18S6: Penzoldt; 1888: Mendel; 
1S90: Hom£n, Schweninger; 1891: Jolly; 1892: Karewsky; 1893: von 
Ziegenweidt; 1S94: Denig, Baerwaldt, Zappert, Joseph; 1896: Schle- 
singer; 1897: Le Maire, Lunz; 1898: Hoeflmayer; 1900: Mouratoff; 
1901: Luxenburger, Jadassohn, Hoffmann; 1902: Koerner, Bouvey- 
ron (2 Falle); 1903: Raymond et Sicard, Calmette et Pagfcs, Rutten, 
Debray; 1904: Parry, Lobl und Wiesel, Werner; 1905: Collins; 1906: 
Gowers (2 Falle), Leskowsky; 1907: Heinemann, Salomon; 190S: Or- 
bison, Williamson, Klieneberger. Der Sitz der Krankheit betraf die 
rechte Seite bei: 1886: Penzoldt; 1887: Martin; 1889: Cahen, Ephraim ; 
1891: Jankau; 1896: Decsi; 1897: Bruns; 1901: Hoffmann, Luxen¬ 
burger; 1903: Fischer, Kopczynski; 1904: Hrach; 1906: Gowers, Wir- 
schulski, Leskowsky, Herrenberg; 1907: Klingmann, Kopczynski. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Hemiatrophie und Hemihypertrophie. 


27 


krankung ihren Sitz rechts, 9 mal dagegen nur links oder 1 > r 
hatte. Hinzurechnen mochte ich weiterhin die 4 Abbildungen in 
Oppenheims Lehrbuch, bei denen 3mal die rechte und lmal die 
linke Seite erkrankt ist. Bei einer Zusammenstellung aller dieser 
Falle ergibt sich folgende Tabelle. 

Tabelle 1. 



rechts 

link 

Lewi n 

24 

44 

Eulenburg 

1 

9 

Oppenheim 

3 

1 

Literatur 

IS 

10 

eigene Beobachtungen 

1 

— 


47 

94 


Es zeigt sich also, dass die Haufigkeit, mit der die linke oder 
rechte Seite betroffen ist, sich fast genau wie 2 : 1 verhalt, d. h. dass 
(tie linke Gesichtshalfte doppelt so haufig von der Hemi¬ 
atrophie betroffen wird als die rechte. 

II. 

L. B., 12 Jahre, kommt mit seiner Stiefmutter aus Knnada, um bier 
wegen seines Leidens Rat und Hilfe zu finden. Die Stiefmutter, die ihn 
seit 5 Jahren kennt, gibt an, dass der Vater ein 45jiihriger gesunder Mann 
i't. der aus ganz gesunder Familie stammt, dass die Mutter an Lungen- 
tuberkulose verstorben ist und zwei iltere Geschwister des Rnaben und ein 
kleiner Stiefbruder gesund sind, im besonderen sollen Ncrven- und Geistes- 
kraukbeiten oder Missbildungen irgend welcher Art niemals in der ganzen 
Familie bcobachtet worden sein. 

Die Geburt des Knaben ist rechtzeitig, glatt und ohne Kunsthilfe 
von statten gegangen. Gleich nach der Geburt schon fiel auf, dass das 
linke Auge zu gross war, es wurde deshalb, als der Knabe % Jabr 
alt war, eine Iridektomie vorgenommen') und als das Auge weiterhin wuchs, 
im Jahre 1902 eine Enukleation gemacht. 

Das Laufen erlernte Patient erst mit 3 Jahren, zu sprechen begann 
er gleichfalls mit 3 Jahren und beherrschte auch mit 6 Jahren die Sprache 
(■rst unvollst&ndig. An protrahiertem Bettnhssen oder nachtlichem Auf- 
schrecken litt er nicht. In der geistigen Entwicklung blieb er dauernd 
zorQck, lernte ziemlich schlecht und ungleichmiissig und blieb, obwohl er 
erst mit 8 Jahren den Schulunterricht begann, wiederholt sitzen. Von 
Ctiarakter soil er im allgemeinen gutartig sein, doch hat er von jelicr eine 
etwas gesteigerte Neigung zum Ltigen, hat auch einmal der Mutter Geld 
fortgenommen, dafttr Schokolade gekauft, diese datin aber zum Teil ver- 
‘chenkt. Zu Tieren ist er meistens freundlich und gut, zuweilen jedoch 

lj Mitteilung des damals behandelnden Ar/.te6 Dr. Glen Campbell in 
Vancouver. 
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soli er auch Hunde und Katzen schlagen und treten. Er soil mancbmal 
aufbrausend, im flbrigen aber freundlich und liebevoll sein gegen Eltern 
und Geschwister. Masturbation oder psycho-sexuelle Frtthreife ist nicht 
bcobachtet worden. Yon ernsteren Krankhciten bat er nur Keuchhusten 
und Masern durchgemacbt. Kopfschmerzen, Erbrechen, SehstOrungen haben 
niemals bestanden. 

Die jetzige Krankheit trat erst klar zutage nack der Entfernung 
des linken Auges im Jahre 1902. Sie bestand darin, dass das linke 
Augenlid, die Wange und Kiefergegend der linken Seite starker wuchsen 
als die entsprechenden Teile der rechten Gesichtshalfte. Dieses vermehrte 
Wachstum war anfangs gering, in den letzten Jahren aber wurde es immer 
starker, so dass das ganze Gesicht verunstaltet wurde; auch zeigte sick 
an der linken Wange und Oberlippe im Gegensatz zu dem sonst durchaus 
kindlichen Habitus des Knaben seit etwa einem Jahr Bartwuchs. Das 



Fig. 2 a Fig. 2 b. 


Wachstum erstreckte sich auch auf die knockernen Teile. Schmerzen be¬ 
standen spontan niemals, auch sonst keinerlei Besclnverden. 

Befund (siehe Fig. 2) 28. Miirz 1911: Mittelgrosser, seinem Alter 
entsprechend entwickelter Knabe. Die unteren Extremitaten sind gleich 
gross und normal gebildet, ilire Sehnenreflexe mittelstark und gleich. An 
der Haut des Rumpfes und der Oberschenkel finden sich mehrere linsen- 
bis talergrosse Pigmentfiecke von graubrauner Farbe. An den inneren 
Organen sind Grossenabweichungeu, Verlagerungen oder sonstige krankhafte 
Erscheinungen nicht nachwcisbar. Der 4. Finger der linken Hand ist viel- 
leicht ein wenig langer als der der rechten Hand, auch ist die Grossendifferenz 
zwischen dem 2. und 3. Finger der linken Hand vielleickt etwas betracht- 
licher als rechts. Im tibrigen finden sich keine Unterschiede der oberen 
Extremitaten der rechten und der linken Seite. Der Knabe ist reclits- 
hilndig. 

Die rechte Schadel- und Gesichtshalfte zeigt keinerlei Abweichungen 
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von der Norm. Die Pupille ist rund; ihre Lichtreaktion prompt und 
ausgiebig. 

Links ist der Schadel in seinen hinteren Teilen normal gebildet. 
Das Stirnbein dagegen ist in seinen oberen Teilen etwas, in der Gegend 
des oberen Augenhdhlenrandes erheblich verdickt, desgleichen zeigen der 
Arcus zvgomaticus sowie der Ober- und der Unterkiefer sehr betrachtlicke 
Vergrosserungen und Verdickungen. Man fQhlt dabei Rauhigkeiten und 
AuswQchse des Knochens, die auf Druck schmerzbaft sind. Am stiirksten 
tritt diese Verdickung am Processus alveolaris des Oberkiefers hervor, der 
ganz ausserordentlich verdickt und mehr als doppelt so breit ist als auf 
der rechten Seite. Trotzdem ist nur ein einziger Backzalin hier durck- 
pebrochen und aucli dieser ist nur von geringer Grosse. Auch im Unterkiefer 
linden sick im Gegensatz zur reckten Seite links nur ein Backzalin, obwokl 
nach Angabe der Mutter kier nirgends Zakne entfernt worden sind. Der 
Schadelumfang betragt in der Riegersckeu Ebene 52,5 cm, der L&ngen- 
! breitenindex 17,5 :13 — 74,2. 

Die Weichteile sind gleichfalls in der ganzen linken Gesicktsseite 
erheblick vergrossert. 

Die Lange des Okres betragt 6 cm links gegen 5,5 cm rechts: die 
Gegend des Tragus ist besonders verdickt und vergrossert. 

Das untere Augenlid ist etwas, das obere sekr stark vergrossert und 
ektropioniert; es hangt fast bis zur Hoke der unteren Nasengrenze kerab. 
Bewegungen dieses Augenlides sind mOglich, beschranken sick aber vor- 
wiegend auf Zuckungen, die auck unwillkttrlich auftreten; cine wirklicke 
Hebung des Lides ist niclit moglich. Das Auge selbst fehlt. 

Die Schwellung der Haut in der linken Gesichtskalfte ist so stark, 
dass das ganze Gesickt verunstaltet, die Nase und die Mundgegend nacli 
rechts weit versckoben sind. Dabei ist die Haut in ihrer Farbung kaum 
verandert; nirgends ist eine Gesckwulst abgrenzbar, alles vielmekr teigig 
geschwollen, fQhlt sich aber docli deutlick fester und derber an als bei 
odematOser Schwellung; FingercindrUcke bleiben dementspreckend auch 
nicht stehen. 

Abnorme Pigmentierungen der Haut desGesichts sind niclit nackweisbar. 
Die Funktion der TalgdrQsen zeigt keiue Veranderungen. Die Temperatur 
der Gesichtsbaut ist auf beiden Sciten gleick. Nack Eingaben eines sckweiss- 
treibenden Mittels tritt auf der reckten Gesichtshalfte starke Sckwcisssekretion. 
auf der linken nur eine Erkokung der Temperatur ein. Bei elektrischer 
Reizung des Ausffthrungsgauges der Unterzuugen-Speicheldrlise zeigt sick 
nur rechts Speichelabsonderung. 

Der Haarwuchs ist deutlick vermehrt. Es findet sick sowokl in der 
Wangengegend unterhalb des Ohres, als auch auf der Oberlippe ein eckter 
Bartwuchs, der scharf in der Mittellinie abschneidet; die Dicke der einzeluen 
Haare ist mikrometrisch geraessen r = 1. 

Die BerQhrungs- und Sckmerzempfindlichkeit ist im ganzen Gebiet 
des linken Trigeminus herabgesetzt gegen rechts. In den Gbrigen Teilen 
des Schadels besteht vielleicht links eine etwas geringere Emplindlichkeit 
als rechts. Das Gleiche sckien an den unteren Extremitaten der Fall zu 
sein, docb waren die Angaben kier sekr unsicher und kaum verwertbar. 
Die Untersuchung der Gesichtsmuskeln mit dem galvanischen Strom ergab 
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eine geringe quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit im Triangularis 
menti und Orbicularis oculi. 

In psychiscker Beziehung zeigt sicli ein nicht erbeblicher, aber deut- 
licher Intelligenzdefekt. Das Benehmen war im allgemeinen korrekt, 
doch bestand eine auffallende Neigung unmotiviert zu lacben. Im engeren 
Sinne des Wortes psychotische Symptome fanden sich nicht. 
p* Die anatomische Untersuchung der herausgeschnittenen Hautteile 
(Dr. Lobe) ergab eine Abflachung und fast vbllige Atrophie der Papillen, 



sowie eine Infiltration aller Teile der Ilaut bis in das Unterhautfettgewebe 
bineiu mit kleinen, teils ruuden, teils spindeligen Bindegewebszellen, also 
ein der Elefantiasis durchaus entsprechendes Bild (siehe Figur 2 c). 

Zusammengefasst handelt es sich also um einen Knaben, bei 
dem, so weit wir haben feststellen konnen, ausser der Tuberkulose 
der Mutter schadigende erbliche Einfliisse nicht eingewirkt haben und 
dessen Geburt normal verlaufen sein soli. Schon gleich bei der Ge- 
burt bestand eine Vergriisserung des linken Auges, die bald zunahm 
und zur Entfernung des Auges fiihrte. Iu den weiteren Jahren trat 
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dann ohne weitere aussere UrsacheQ ein vermehrtes Wachstum der 
ganzen Knochen- und Weichteile der linken Gesichtshalfte ein, 
die zu volliger Verunstaltung des Gesichtes fiihrte. Am meisten be- 
teiligt sind von Knochen die Kiefer, der Jochbogen, etwas weniger 
das Stirn- und Schlafenbein. Der Zahnwuchs ist in der kranken 
Seite trotz erbeblicher Hypertrophie der Alveolarfortsatze verringert. 
Die Weichteile sind teigig geschwollen, derber und fester als bei 
Odem, aber doch weniger hart als bei dem Trophodem im Sinne von 
Meige. Die Sekretion der Speichel- und Schweissdriisen ist verringert; 
die Schmerzhaftigkeit ist in den hypertrophischen Gebieten bestimmt, 
in den iibrigen Teilen der linken Korperhalfte vielleicht herabgesetzt; 
die elektriscbe Erregbarkeit fiir den galvanischen Strom ist in den 
Muskeln der linken Gesichtshalfte quantitativ etwas geschadigt. An 
der linken Wange und Oberlippe findet sich im Gegensatz zu der 
reekten Seite und zu dem Alter des Knaben schon deutlicher Bart- 
wuchs; die Dicke der einzelnen Haare ist dabei links nicht grosser 
als rechts. 

In psychischer Beziehung hat sich Pat. spat und langsam ent- 
wiekelt und ist noch jetzt nicht auf der Hohe der Altersgenossen.— 

Zu der gleichen Zeit, als dieser Knabe zum Zweck einer kosme- 
tisehen Operation in die chirurgische Klinik verlegt worden war, wurde 
durfc ein zweiter Fall der gleichen Krankheit aufgenommen, dessen 
Mitbenutzung mir von dem Direktor der Klinik, Herrn Geheimrat 
Professor Dr. Bier, giitigst gestattet wurde. 

C. T., geboren 1906, als Sohn eines Lehrers in Pommern. Soweit zu 
erfahren war, sollen Nerven- oder Geisteskrankheiten oder Missbildungen 
in der Familie nicht vorgekommen sein. Nach schriftlicher Mitteilung des 
Vaters ist das Kind rechtzeitig geboren, die Geburt selbst dauerte seeks 
Stunden and verlief ohne jede Storung und ohne arztlicke Hili'e; das Kind 
war nicht asphyktisch und schrie sofort. Schon gleich nach der Geburt 
fiel den Eltern auf, dass das rechte Auge grosser war als das linke. 
31s der Knabe l l l 2 Jahr alt war, begann der rechte Mundwinkel hcrab- 
zuhangen, die rechte Wange schwoll an und das Auge wurde so gross, 
da^s es in der hiesigen Augenklinik enukleiert wurde. In den folgenden 
Monaten und Jahren trat dann eine Sckwellung und vermehrtes Wachstum 
der ganzen rechten Gesichtshalfte hinzu, bis der Vater jetzt erneut 
arztliche Hilfe in der hiesigen Klinik suchte. 

Ira Sommer 1910 machte Patient ausserdem eine Mittelohreiterung auf 
dem rechten Ohr durch. 

Befund (siehe Fig. 3) 10. Mai 1911: Dem Alter entsprechend ent- 
wickelter Knabe. An den unteren Extremitatcn keinerlei Besonderlieiten. 
Sehnenreflexe an Kinn und Ferse mittelstark, gleich. An der Haut der 
Brust finden sich mehrere braunliche Pigmentfleeke von rundlicher unregel- 
massiger Gestalt und einem Durclnnesser von etwa 1—3 cm. An den 
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oberen Extremitaten finden sich keine Unterschiede zwischen rechts uud 
links. Der Knabe ist ausgesprochen rechtshandig. 

Schadel und Gesicht zeigen in der linken Halfte keinerlei Ab- 
weichungen. Der Schadelumfang betragt in der Riegerschen Ebene 52 V 2 cm - 
Rechts ist der Schadel in der Gegend des Schlafenbeines deutlich starker 
entwickelt als links. Die AugenhShle erscheint erweitert, das Auge fehlt. 
Der obere AugenhOhlenrand zeigt besonders an seinem lateralen Ende spitze 
KnochenauswQchse mit tiefen Einbuchtungen dazwischen, in die man fast 
den Finger hineinlegen kann. Eine genaue Abgrenzung dieser Knochen- 
veranderungen ist durch Palpation nicht mdglich, da die darQber liegenden 
Weichteile gleichfalls verdickt sind und jeder Druck auf die Exostosen als 



schmerzhaft empfunden und mit starken Abwehrreaktionen begleitet wird. 
Der Jochbogen ist in seiner ganzen Grosse verbreitert und verdickt. Der 
Oberkiefer ist in alien Teilen etwas, in seinem Alveolarfortsatz extrem 
vergrossert und verbreitert; seine Breite betragt hier ungefahr 2 i / 2 cm. 
Die Zahl der Backzahne ist auf beiden Seiten gleicli, doch sind die einzelnen 
Zahne auf der rechten Seite erheblich kleiner als links. Der Unterkiefer 
zeigt nur eine geringe Verdickung. 

Die Weichteile nehmen in erheblichem MaBe an der Vergrdsserung 
teil. Das Gesicht ist im ganzen nach links verschoben, die Mittellinie 
wei’cht besonders von der Gegend der Nasenspitze bis zum Kinn in be- 
deutendem MaBe schrag nach links ab. Am meisten vergrOssert und in 
toto verdickt ist die Gegend der Oberlippe und Wange nach dem Mund- 
winkel zu, etwas weniger Unterlippe und Schiafengegend, noch weniger 
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die Stirn. Das obere Augenlid ist stark vergrOssert und hangt weit fiber 
das untere, kaum vergrosserte Lid lierab, so dass man das Fehlen des Bulbus 
zuerst kaum gewahrt. Die Haut ist in den genannten Gegenden Oberall 
von normaler Farbe, teigig geschwollen, fester als beim gewohnlichen Odem, 


k 



Fig. 3 c. 


aber in keiner Weise starr. Die Sclileimhaut des Mundes an der Wange 
und dem Kieferfortsatz ist gleiclifalls verdickt und triigt dazu bei, den 
Eindruck der massigen Vcrgrosserung noch zu erhOken. 

Die Zunge ist von durchschnittlicher Grosso und vvird fast gerade 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenhcilkunde. Bd. - 44 . 3 
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herausgestreckt. Die Lange der Ohren betragt links 5,7, rechts 6,0 cm. 
Der Haarwucbs ist r = L 

Die BerQhrungsempfindlichkeit ist nicht sicher zu prQfen. Die Scbmerz- 
empfindlichkeit scheint nicht wesentlicb gestOrt zu sein. Es erfolgte Qberall 
schon auf leichte Stiche erhebliche Abwehrreaktion und Weinen, so dass 
eine genaue und eingehende Untersuchung auch bei wicderholten Proben 
nicht gelang. Eine Differenz der Schweiss- oder Speichelsekretion wurde 
nicht beobachtet, experimentelle Untersuchungen nacb dieser Richtung konnten 
jedoch nicht vorgenommen werden. Eine Prllfung der elektrischen Erreg- 
barkeit und weitere Spezialuntersucbungen unterblieben gleicbfalls aus 
busseren GrQnden. 

Geh6r, Gerucb, Gesicht sind, soweit zu prQfen, vdllig intakt. 

Die Sprache ist noch sehr unentwickelt. „f“ wird meist ersetzt durch 
,,p“ oder r h“, „k“ durch „t“. Konsonantenverbindungen gelingen fast 
niemals. Patient sagt gQn statt grQn, bau oder brau statt blau. Satze 
werden Qberbaupt nicht gebildet. 

Die Bezeichnung von GegenstQnden gelingt entsprechend der Sprach- 
stdrung nur ungenhgend, doch werden die gewdhnlichen Gegenstande des 
Alltags offenbar richtig erkannt und in jedem Falle richtig benutzt; auch 
aus dem Bilderbuch werden einige besonders leicht erkennbare Bilder, wie 
Ball, Kamm, Eimer richtig erkannt, die Obrigen, ein wenig schwereren 
jedoch falsch oder gar nicht bezeichnet. Geld wird als solches erkannt 
und freudig begrhsst mit den Worten: „Taufmann, (Schoko) lade taufen.“ 
Der Arzt wird als solcher leidlich verstandlich bezeichnet. 

Zum selbstandigen Essen ist er im allgemeinen nicht fahig. Butter- 
brote und andere feste Speisen werden, wenn auch in wenig sauberer Weise, 
selbst gegesseu, Suppe essen mit dem Lftffel gelingt jedoch nicht; Patient 
wird daher fast bei alien Speisen gefQttert. Beim Spielen stellt er sich 
nicht ganz so ungeschickt an, ist jedoch vollig unfahig, in einer seinem 
Lebensalter entsprechenden Weise sich zu beschaftigen. 

Zusammengefasst handelt es sich also um einen ojabrigen 
Knaben, der, soweit festzustellen w r ar, nicht erblich belastet ist und 
der weder bei der Geburt noch nach der Geburt nennenswerte Scha- 
digungen erfahren hat. Schon gleich nach der Geburt wurde eine 
Vergrosserung des rechten Auges bemerkt, die dauernd zunahm 
und im Alter von l'/ 4 Jahren die Entfernung des Auges notig 
niachte. Schon vorher und seitdem fortschreitend, zeigte sich eine 
Vergrosserung der rechten Kopf- und Gesichtshalfte, die am 
starksten die Knochen des Jochbogens und der benachbarten Teile 
betraf und dort zu erheblichen Enochenauswiicbsen fiihrte, aber 
auch auf den Oberkiefer, den Unterkiefer und die Stirn- und Schlafen- 
gegend sich erstreckte, wenn auch in geringerem Malie. DieWeich- 
teile zeigen in gleicher Weise eine erhebliche Vergrosserung in den 
genannten Gegenden, doch liegt die Gegend der starksten Vergrosserung 
hier etwas tiefer, in der unteren Wangen- und Oberlippen- 
gegend. Die ITaut hat dabei ihre normale Farbe und Spannung 
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behalten. Storungen in der Beriihrungs- und Sehmerzempfiudliehkeit, 
in der Speichel- und Schweissabsonderung wurden nicht beobachtet. 
Die Zahne sind in der betroffenen rechten Kieferhalfte kleiner als 
links. 

Die Sprache und die Intelligenz sind in ihrer Ent wick lung 
zuriirkgeblieben. Bet.roffen ist aussehliesslirh die reehte Gesiehtshalfte 
bei dein rechtshandigen Kinde. — 

Der dritte, in kurzer Frist in der Xerven-Poliklinik zugegangene 
Fall yon Hemihypertrophie ist der folgende: 

Erich R., 4 V 2 Monate alt, in die Poliklinik aufgenoinmen am 
l.Juni 1911. Nach der Angabe der Mutter sind weder bei ihr, nocli bei 
ilirem Manne, nocli in ihrer Verwandtschaft jemals Nerven- oder Geistes- 
krankheiten Oder korperliche Missbildungen vorgekoinmen; aueh Tuberkulose 
oder Alkoholismus soli niemals vorgekoinmen sein. Die Mutter hat vorher 
einmal, vor 2 Jahren, und zwar Zwillinge geboren, die gleich nach der 
Geburt gestorben sind. Sie waren klein und schwach, wold etwas zu fi till 
geloren, aber durchaus normal gebildet. 

Die Geburt unseres Patienten trat rechtzeitig oin, sie verlief glatt und 
srbnell im Laufe von 2 Stunden oline arztliche Hill 1 *. Das Kind, das in 
Schadellage geboren wurde, war „ziemlich dick“. Fine genauere Besichtiguug 
liess sofort erkennen, dass die reehte Zungenhalfte schr viol grosser 
war als die linke. Weitere Storungen wurden zunachst nicht bemerkt. 
Das Kind gedieli von Anfang an gut. 

In den ersten Woclien Bel dann der Mutter auf, dass die reehte Wange 
barker war als die linke, im Alter von 3 Monaten, dass das reehte Brin, 
und im 4. Monat, dass aucli der reehte Arm starker war als der linke. 
Die Differenz zwischen der rechten und linken Korperhiilfte vergrosserte 
dch zunehmend, wahremi die DiftVrenz der Zungenhalfte koine Ver- 
amleruug zeigte. 

In der Farbe und sonstigen Besehaficnheit der Haut, sowie beim 
Srhwitzeu wurden halbseitige Untersehiede nicht bemerkt. Im ganzen 
eutwickelte sich das Kind sehnell und gut. Vater, flutter, die Eltern und 
4 Geschwister der Mutter sollen be^timmt reeht shiindig sein, bei dem 
Kindchen selbst wurde, obwohl es sclion anfangt, Gegenstande festzuhalten 
und auch danach zu greifen, eine Bevorzugung einer Hand lusher nicht 
bemerkt. 

Befund (siehe Fig. 4): Kriiftiges, dem Lebensaltcr mindestens ent- 
'prechend entwickeltes Kind. Seliadelumfang 41 cm. Lange etwa G3 em. 
Herzdampfung in normalen Grenzen, Tone rein; an den Lungen oder Bauoli- 
orgauen nichts Krankhaftes nacliweisbar. Die Augen sind gleieli gross. 
Dupillen mittelweit, gleieli, Lichtreaktion prompt und ausgiebig. Augen- 
bewegungen ruhig, frei. Die SelinenreHexe sind an Ellenbogen, Ivinu und 
Ferse mittelstark und gleieli. Fusssohlonredexe moi>t dor^alwiirts. Auf 
Hautreize entsprechende Abwehrbewegungeu. 

Die Farbe und fuhlbare Tnnperatur der Ilaut Gt liberal] r. = 1. Hefass- 
erweiterungen oder Hautpigineiitierungen linden si eh nirgonds. Keine 
Anomalie des Haarwuchses. OenitaliiMi 0 . B. 
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Das Kind nimmt an der Umgebung lebbaften Anteil, fixiert vorgehaltene 
Gegenstande, greift danach, bait sie fest; der Kopf wird zcitweise selbst 
aufrecht gehalten. Sensibilitat, soweit feststellbar, intakt. 

Schon beim Betrachteu fallt auf, dass das recbte Bein und der 
rechte Arm langer und dicker sind als auf der linken Seite und dass 
aucb der Rumpf und das Gesicht reclits etwas starker ist als links. 

Irn einzelnen ergibt die Untersuchung, dass die rechte Wangen- 



gegend, dor Jochbogen und dor uutere Augenhohlenrand mit den dar- 
ilbor liegendon Weiobtoilon etwas stiirker entwickelt sind als links. 

Die Zunge zoigt <■ in** volligc Verschiebung der Mittellinie bis nach 
iler Gegend des linken Mtindwinkcls. Die linke „Halfte b schcint dabei 
von normaler Grosse zu se.in, wabrend die recbte ganz ausserordentiicb 
verbreitert und ausserordentiicb vordickt i>t (sielie Abbildung). Beim 
Scbreien tritt diese Ditferenz in vollent I'm future zutage, besoaders durch 
die starke Kinzieliung dor Mittellinie dabei. 

Die Ohrmuscholn woiscn koine ntessbare Ditt'erenz auf. Die Gaumen- 
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bOgen erscheinen gleich gross. Die Kiefer zeigen keine sichere Differenz. 
Zahne feblen noch. 

Der R u in p f zeigt von der Mitte des Brustbeins bis zu dem Dorn- 
farttttse auf gleieher IlOhe, reclits wie links gemessen, folgende Umfauge: 
ciioht oberhalb der Brustwarzenlinie r = 21,5, 1 = 20,0 cm; in der Mitte 
zwischen Nabel und Schwertfortsatz r —22,5, 1 = 21,5 cm. 

Das Be in, gemessen von der Spina ant. sup. bis zum iiusseren Fuss- 
knochel: eine Lange von r = 26, 1 = 25 cm; grdsster Umfang der Wade 
r= 15, 1 = 13 cm; Umfang des Obersckenkcls 5 cm oberhalb der Knie- 
.'Cheibe r = 20 1 = 18 cm. 

Der Arm, gemessen von der Achselhohle bis zur Spitze des 3. Fingers: 
Lingc r = 25, I = 24 cm; grOsster Umfang des Oberarms r = 11 3 / 4 , 


| Jr 
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Fig. 4 c. 


= 11 <‘m; Umfang des Unterarms 5 cm unterhalb der Ellenbogenspitze 

r= 12 cm, 1 = 10,5 cm. 

Die rechte Hand ist wenig, aber deutlich grosser als die linke. 

Die YergrOssernng der rechten KCrperhalfte ist flberall eine gleich- 
:nis«ige. Man sielit nirgends geschwulstahnliche Verdickungen, Knocheu- 

answuchse oder ahnliches. 

Zusammengefasst bandelt es sich also um ein rechtzeitig und 
’bne Hindernisse geborenes, jetzt 4 V 2 Monat altes Kind aus gesunder 
Familie, das gleich nach der Geburt eine Vergrosserung der 
rechten Zungenhalfte, im 3. Monat auch des Beines, im 4. Monat 
aueh <les Armes aufwies und das jetzt eine erhebliche Vergrbssernng 
der ganzen rechten Korperhalfte zeigt. Die Extremitaten sind 
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dicker und lancer. der Rumpf ist deutlich asymmetriseh zugunsten 
der rechten Seite. Knochen und Weiehteile aueh der AYangengegend 
sind etwas mit betroffen. 

Die Haut ist dabei iiberall unverandert. die Intelligenz er- 
seheint intakt. Die Differenz der Kbrperhaltiten hat unter den 
Augen der beobaehtenden Mutter bis jetzt nueh zugenonimen. Sielit- 
bare Pigmentversehiebungen, Gefasserweiterungen, Schweissstbrungen 
sind nicht naehweisbar. 

Das Kind selbst bevorzugt noch keine Hand vor der anderen. die 
Kltern und alle Yerwandten der Mutter sind jedoeh ausgesprochen 
rechtshandig. — 

Die Diagnose ist in alien drei Fallen leiclit und sielier auf 
Hemihypertrophie zu stellen. Ernstliehe Einwande gegen diese 
Diagnose diirften kaum angangig sein. Vou den allein eventuell in 
Betracht kommenden Krankheiten diirfte das Lymphangiom oluie 
weiteres ausscheiden, da aueh die Knochen von der Hypertrophic und 
/.war in erheblichem MaKe mitbetroffen sind, da die Abgrenzung einer 
Geschwulst iiberhaupt unmbglich und die Vergrbsserang unter Erlialtung 
der unspriingliehen Form erfolgt ist. Audi ein Trophbdem im Sinne 
von Meige 1 ) — wenn wir ein solehes Krankheitsbild iiberhaupt als 
selbstiindiges anerkcnncn wollen — liegt in keinem unserer Falle vor, 
da die Mitbeteiligung der Knochen im Widerspruch zu der von 
Meige gegebencn Umgrenzung steht. Ebensowenig glaube ich, dass 
wir die vorlicgenden Falle in die Akromegalie einreihen kbnnen: 
deiin wenn aueh in dem ersten Falle vielleicht eine Verlangerung 
des I. Fingers der linken Hand gegeniiber der rechten besteht, so 
kann im Gnnzcn von einer akralen Vergrbsserung keinesfalls die 
Rede sein, da ja die Besehrankung des abnormen Wuchses auf eine 
Halite des Kbrpers bzw. des Trigeminusgebiets ja gerade das Cha- 
rakteristische der Krankheit. ausmacht. 

In symptomatologischer Beziehuug weisen uusere Falle eine 
Reihe von bemerkenswerten Ahnliehkeiten auf, die in fruheren Fallen 
nur /.uni Teil in gleicher Weise beobaehtet wurden. Auf die Einzel- 
heileii dieser symptomatologischen Ahnlichkeiten und Verschiedeu- 
heiten ein/iigelien, diirfte sieli eriibrigen. Erwiihnt sei jedoeh, dass 
unter den nicht so wenigen Fallen von partiellem Riesenwuchs. 
die wir in der Literaiur linden, die Begrenzimg auf den halben 
Kbrper, sowie auf das lialbe Gesicht wie in unseren Fallen relativ 
hiiufig hesehrieben worden ist. Soweit solclie Falle einer totalen 
lialbseitigen Hypertrophic als eine innerhalb des Lebens erworbene 

1) Meige. Noiiveile leonograpliie do In Saljvtricre p. 4.">3. 
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Krsrheinung anzusehen sind, sind sie neuerdings von Piazza 1 ) 
zugleieh mit den vorliegenden Sektionsberiehten zusammengestellt 
worden. Die angeboren halbseitigen Hypertrophien sind, da sie etwas 
liantiger vorkommen und ihre Ubergange zu den partiellen, mehr 
oder minder urafangreichen Hypertrophien ganzer Extremitaten oder 
Uliedabschnitte fliessende sind, einer zusammentassenden monographi- 
scben Bearbeituug m. W. in letzter Zeit nicht unterzogen worden. 
Sie linden sich aus der alteren Literatur bei H. Fischer 2 ) und bei 
Lewin in der schon zitierten Arbeit in den Charite-Annalen zusammen¬ 
gestellt, im iibrigen sind einige in der Literaturzusammenstellung von 
Ziehen 3 ) mit enthalten und auch von Cagiati 4 ) angefiihrt. 

Die Beschrankung der halbseitigen Hypertrophie auf das Gesicht 
hat das Interesse der Forscher schon iinmer in hohem MaBe auf sich 
gezogen, besouders durcli die Beziehungen zum Trigeminus und zur 
Heniiatrophia faciei. Znsammenstellungen solcher Falle findeu 
sich ausser bei Lewin, besonders bei Sabrazes und Cabanes 5 * * * 9 ), bei 
Maekay e ) und dann wieder ausfiihrlich bei Ziehen. 

Am meisten den unsrigen ahnlich sind von alien diesen diejenigen 
Falle, in denen die Hypertrophie sich ausschliesslich auf eine Halfte 
des Gesichts beschrankt, aber Knochen und Weichteile in gleichem 
Malie ergriffen hat. Es sind das die Falle von Friedreich (1863), 
Heumann(1863), Passauer(1866), Fischer(1879), Bramwell(lSSl), 
Ziehl (1883), Schieck (1883), Kiwull (1S90), Montgomery (1893), 
Dana (1893), Heath (1894), Greig (3Falle 1898), Hutchinson (1901), 
Th o nips on (1901), Ziehen (1909). Ein geringes Ubergreifen auf 
solo he Teile des Kopfes, die nicht vom Trigeminus innerviert werden, 
1st dabei oft, ein erhebliches nur selten notiert worden, ebenso wenig 
(•in Ubergreifen auf die andere Seite des Gesichts, eine Erfahrung, 
din mit unseren Fallen in vollstem Einklang steht. Am meisten er¬ 
griffen war von alien Teilen des Gesichts dabei fast stets die Gegend 
des Joohbogens und des Oberkiefers beim Knochen, derWangen- 

1) Piazza, Ein Fall von erworbener totaler rechtsseitiger Hypertrophie 
des Korpers. Monatsscbrift f. Psych, und Neurologie. XXV. 1909. S. 497. 

2) H. Fischer, Der Riesenwuchs. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie lysij. 
Bd. 12. 

3) Ziehen, fiber einen Fall von Hemihypertrophia faciei mit angeborcuem 

8cliwachsinn. Zeitschrift fur die Erforschung des jugendlichen Schwachsinns. 

HI. 3. 1909. 

4; Cagiati, Contributo alio studio della ipertrofia congenita. Policlinico 
XI. Roma 1904. 

a) Sabrazes et Cabannes, Hemihypertrophie faciale. Nouvelle Icono- 

graphie. XI. 189S. p. 343. 

9) Maclcay, On so-called facial hemiliypertrophy. Braiu XXVII. p. 38S- 
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and Oberlippengegend bei den Weichteilen. Man sieht das am schbnsten 
bei den Abbildungen von Greig 1 ) Nr. 1 und 3, Sabrazes und 
Cabannes, Mackay, Ziehen; in ahnlicher Weise findet man aber 
aueli die Bevorzugung dieser Gegenden bei manchen Fallen von all- 
gemeiner Hemihypertrophie mit besonderer Beteiligung des Gesichts. 
z. B. bei Cagiati. Als allgemein giltige Erscheinung erwahnt diese 
Bevorzugung aueh Mackay, der sie in 17 von 29 Fallen der Literatur 
feststellen konnte. 

Eine so ausgepragte Entwicklung von Exostosen, wie in unseren 
beiden, besonders dem 2. Falle, babe ieh in der Literatur nur noib 
bei Mackay erwahnt gefunden. Sie wird bei uns besonders deutlicb 
durch das vorziiglich gelungene Rbntgenbild des zweiten Knaben 
(s. Abbildung 3c). 

Etwas abweichend von der gewbhnlielien Symptomatologie ist bei 
unseren Fallen die Zahnbildung. Wiihrend in der Mehrzahl der 
Falle, in denen iiberhaupt iiber Abweichungen der Grbsse und Zahl 
der Ziihne in deni hypertrophierten Kiefer beriehtet wird, der Er- 
fahrung gemiiss ihre Zahl oder Grbsse die der anderen Seite libertrifft 
und meist aueli von einem verfriihten Durchbruch beriehtet wird 
(Friedreich, l’assauer, Bramwell, Sabrazes, Hertoghe, Fin- 
layson) ist bei uns im ersten Fall die Zahl, im zweiten Fall ihre 
Grbsse verringert. Yereiuzelt sind dcrartige Erfahrungen sc lion friiher 
beriehtet: so land Schieck eine Verringerung der Zahl der Ziihne 
trot/, erheblieher Griisse des ein/.clnen Zahties und Heath eine Heni- 
niung in dem Durchbruch der bleibenden Ziihne. Die von Sabrazes*' 
geiiusserte Anuahme, dass die verfriihtc Entwicklung der Ziihne 
fiir eine angeborene Stbrung, die nicht verfriihte oder gar ver- 
spiitete Entwicklung dagegen tiir eine erst im extrauterinen Leben 
erworbene Stiirung sprechen, ist schon von Mackay zuriickgewiesen 
worden und lindet aueli in unseren Beobaehtungen keine Stiitze, da 
es sich bei mis zweifellos um angeborene Krankheitsznstande handelt, 
trot/dem aber die Zalmentwieklung hinter der normalen Seite zuriick- 
geblieben ist. 

Extrem hoehgradig ist in unseren beiden ersten Fallen ferner die 
\ erbreiterung des A I veola rfort sat/.es am Oberkiefer; sie iiber- 
tritlr darin noeli die Abbildungen bei Maekav und Sabrazes um 
ein sehr Bedeutendes. Die Ilerstellung von Gipsabdriicken war bei 
uns leider aus ansser- n Griindeti nicht niiiglieh. In unserem dritteu 

1) (ireig, Unilateral Hyperirophv. Kdinimrirli Hospital Reports l^^S- 
21 Sietie dabei aueh Literatiir/.U'aumiei!>te||uiig iit'er die versehiedensteti 
Arteii von lialli-eiticem Rii'enwuelo iii■ riiai;f■ t. 

2 S. 3*;c, 1. c. 
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Falle liegt, wie gleichfalls in der Mehrzahl der halbseitigen Hyper- 
trophien des ganzen Korpers, eine Verbreiterung des Alveolarfortsatzes 
nicht vor. 

Bemerkenswert ist weiter, dass in unseren Fallen 1 und 2 das 
erste, schon gleich nach der Geburt bemerkte Symptom der Ver- 
grbsserung eines Auges in ahnlicher Weise auch scbon friiher 
beobachtet worden ist und zwar von Ziehl, Hermanides, Cagiati 
und Ziehen. Die wiederholt beobachtete Protrusio eines Bulbus duroh 
Kxostosen oder andere raumbeengende Erscheinungen im hinteren 
Teile der Augenhohle (Mackay, Hutchinson) darf damit nicht kon- 
fundiert werden. Wir miissen vielmehr annehmen, dass es sich in 
unseren und den genannten Fallen um die Eutwicklung eines Hy- 
drophthalmus gehandelt hat, der in unseren Fallen zur Enucleation, 
in Ziehens Fall zu nachtraglieher Atrophie gefiihrt hat. Dass diese 
Aunahme richtig ist, wird vor allem durch den genannten Ziehen- 
schen Fall wahrscheinlich gemacht, in dem seitens eines namhaften 
Ophthalmologen aus dem Befund heraus die Diagnose aut’ iiber- 
standenen Hydrophthalmus gestellt wurde. Diese friihe Beteiligung 
des Anges diirfte fur den ganzen Krankheitsprozess bis zu gewissem 
Grade charakteristisch sein. Es ist jedoch nicht zu vergessen, dass 
ein angeborener Hydrophthalmus auch ohne sonstige halbseitige Hyper- 
trophie vorkommt, wie die Zusammenstellung von Michelsohn- 
Rabinowitsch G zeigt. 

Der Ha arwuchs zeigte in unserem ersten Falle insofern ein 
eigenartiges Verhalten, als aut der kranken Gesichtsseite bei dem 
I2jahrigen Knaben sowohl an der Wange wie auch an der Ober- 
lippe deutliehe und ziemlich zalilreiche Barthaare sich fanden im 
Gegensatz zu der vollig bartfreien anderen Hiiltte. Die Grenze ist 
dabei an der Oberlippe ganz sc hart. Die Kopfhaare wareu beide 
Male nicht nachweislich verandert. Dieser Befund entspricht den 
friiheren Beobachtungen nur zum Teil, denn es wurden in einer Reihe 
van Fallen (Friedreich, Heumann, Ziehl, Schieck, Finlayson, 
Lewin, Kiwull, Sabrazes) eine grdssere Starre und Steifigkeit der 
Kopfhaare auf der hypertrophischen Seite, in anderen Fallen keinerlei 
Veranderung gefunden. Dass ein zeitliehes Voraufeilen des Bart- 
wuchses, soweit ich habe feststellen kdnnen, noch niemals vermerkt. 
ist, diirfte seinen Grund' darin haben, dass diese Erscbeiuung el>en 
bei einem am Beginn der Pubertatsentwicklung stehenden Knaben 
am besten sichtbar wird. 


1) Michel sobn- Rabi no wi t sch, Beitrajr zur Kenntnis des Hydroph¬ 
thalmus congenitus. Archiv f. Augenheilkunde. Bd. 55. 19' »t>. 
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Die Pigmentflecken der Haut, die unsere beiden ersten Fa lie 
aufweisen, sind fast ausnahmslos in alien bisher mitgeteilten Fallen 
in ahnlicher Weise gefunden worden, ja sie stellen das Minimum der 
Erseheinungen dar, da in einer reelit betraehtlichen Zahl yon Fallen 
sogar statt oder neben diesen grossere Teleangiectasien gefunden 
worden sind, die man sogar fur die Ursache umschriebener Makro- 
somien angesehen hat. Dass oberflachliehe Gefasserweiterungen — 
und um audere F\>rmen hat es sieh fast nie gehandelt — niemals die 
Hypertrophie eines Gliedabsehnittes oder einer Gesichtshalfte erkliiren 
kbnnen, diirfte eine weitere Begriindung nieht nntig machen; dass 
aber diese Gefasserweiterungen oder Pigmentierungen eine der all- 
genieinen oder partiellen Hemihypertrophie koordinierte und fur sie 
charakteristisehe Erseheinung sind, diirfte auch dureh unsere 
Efille yon neuem bewiesen werden. Weitere und erhebliche Miss- 
bildungen [oder Abweielmngen in der ersten Anlage, wie sie soust 
einige Male besehrieben sind, linden sieh bei uns nieht. 

Einer Erwahnung wert diirfte es weiterhin sein, dass unser zweiter 
Fall gerade auf der Seite der Erkrankung vor einigen Jahren eine 
M ittelohreiteruug iiberstanden hat: denn wenn aueh ein Zusamnien- 
hang dieser Eiterung liiit der halbseitigen Gesichtshypertrophie nieht 
ohne weiteres erkennbar ist. so ist die gleiehe Erscheinung dock so 
haufig sclion beobachtet worden (Friedreich, Houmann, Fin- 
layson, Sabrazes und Caban nes, Mac k ay), dass es kaum mbglieh 
ist, sie fiir ein ganz zutalliges ZusainiuentrefFen zu erkliiren. 

Die Flerabsetzung der Speichel- und Schweisssekretion und 
die vielleicht vorlicgende Abschwiiehung der Beriihrungs- und Schmerz- 
emptindliehkeit in der kranken Gesichtshiilfte bei unserem ersten 
Patient-on shellt im Gegensalz zu den moisten Beobachtungen (Lewin. 
kiwull. Sabrazes u. aj, die bisher mitgeteilt worden sind. Da 
jedoch, soweit ich iiberselien kann. sonst niemals mit schweisstreibenden 
Mitteln und elektrisrher Bei/mig der Speicheldriisen Untersuchungen 
gemacht worden sind. so diirfte die allgemeine Beantwortung dieser 
.Frage zurzeit noch nieht mbglirh sein. 

Die 11ypertrophie del* A\ eicliteile im engeren Sinne des A\ ortes 
entspricht in unseren Fallen ziemlirh geiiau alien friilieren Beobach- 
lungen: sie zeiclinet sieh jedoeh dureh ihre extreme Jntensitiit aus 
und diirfte kaum von friilieren Fallen iihertruffen worden sein. l)ic 
vorliegiuideu und mil* zug;ingigen Ahhildungen wenigstens bleiben 
saintlieh liinter unseren Fallen zuriiek. Dass das Fettgewebe wenig¬ 
stens in Fall 1 in erhebliehem Main 1 mitbeteiligt ist bei der Hypertrophie. 
das hat die Fntersuehung des von den ('hirurgen herausgeschnittenen 
St iiekes der Wangenhaut gezeigt. ent spreehend deni friilieren Betunde 
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Tun Kuss und Jouon (zifc. nach Piazza); ob und wie weit auch das 
Nervun- und Muskelgewebe beteiligt sind, kann ohne Obduktion nicht 
ertviesen werden; das Fehlen einer wesentlichen Veranderung der 
elektrisehen Erregbarkeit der Muskeln lasst eine nennenswerte Mit¬ 
beteiligung der Muskeifasern kaum erwarten, nach den Sektionsbe- 
tiinden von Arnheim, S. Hornstein und Kuss und Jouon kann 
abnr die Moglichkeit einer solchen Mitbeteiligung nicht in Abrede 
gestellt werden. 

Die Mitbeteiligung der Zunge, ja ihre hochgradige und ganz 
friih zutage tretende Vergrosserung ist insofern bemerkenswert, als 
dies Symptom, wie schon Sabrazes und Cabannes erwahnen, bei 
den erworbenen Fallen niemals, bei den angeborenen aber 
reeht oft beobachtet worden ist. 

Der in den beiden ersten Fallen vorliegende Schwachsinn er- 
lieblichen Grades steht im Einklang mit der Beobachtung von Ziehen, 
der genauer auf diese Frage eingegangen ist und einem Teil der 
fruhcreu Beobachter (Ziehl u. a.). Da der Schwachsinn gerade in dem, 
unserem Fall in seiner ganzen Symptomatologie am nachsten stehenden 
Fill von Ziehen auch am starksten ausgepragt war, so liegt der 
Oedauke doch nahe, dass hier nicht zufallige, sondern gesetzmassige 
Zusammenhange walten. 

An dem Y 7 erlauf unserer Falle ist eigeuartig, dass im Gegen- 
s.itz zn der Mehrzahl der friiheren Falle, in denen eine Konstanz der 
Krsiheinungen beobachtet wurde, der Verlauf ein dauernd pro- 
gressiver war, indem alle 3 Mai eine geringe Hypertrophie an einer 
Sttdle — Auge, Zunge — schon bei der Geburt bestand, die Ver- 
griisserung dieses Organs dann weiter zunahm und sioh auch auf 
andere Kiirperteile ausdehnte. 

Ein Behandlungsversuch ist in unseren beiden ersten Fallen 
seiiuns der chirurgischen Klinik insofern gemaclit worden, als Haut- 
teile aus Wange bzw. dem Augenlid entferut worden sind. Der Er- 
fulg ist jedoch kein gerade ermutigender bisher, da die so gcschaffenen 
Narben eher eine neue Veruustaltung hervorgerufen haben, eine Be- 
st-itigung des schweren Schbuheitsfehlers aber nicht gelungen ist. 

Ganz besonderen Schwierigkeiten begegnet die weitere, von alien 
iut-eressanteste Parage nach der Atiologie und pathologischen 
Anatomic der vorliegenden Storungen, d. h. die Frage, welcher Art 
die Scliadigungen sind, die die hemihypertrophischen Stitrungen be- 
dirigen und wo wir ihren Sitz annehmen miissen. 

Das Charakteristische aller Formen des partiellen lliesenwuchses 
durfte unbestritten darin zu suclien sein, dass gewisse Gewebsteile. 


Digitized by 


Goi 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



44 


Stjer 


Digitized by 


Organe oder Gliedabschnitte unter Erhaltung ihrer urspriing- 
lichen Form in solcher Weise wachsen, dass sie die homologen 
Teile der anderen Korperhalfte an Grosse iibertreffen und so eine 
disharmonische Bildung des ganzen Organismus hervorrufen.' Fur 
diese krankhaften Steigerungen der Wachstumstatigkeit miissen wir 
nach allgemeinen pathologiscben Erfahrungen und Anschauungen als 
Ursache Reize annehmen, d. b. „passive Einwirkungen auf die Zellen, 
die diese zu einer Steigerung ihrer aktiven formativen Tatigkeit an- 
regen." Diese alte, zuerst von Virchow in seiner Cellularpathologie 
ausgesprochene Auffassung vom Wesen und der Bedeutung des Reizes 
diirfte ebenso wie die Dreiteilung der Reize in funktionelle, nutri¬ 
tive und formative Reize noch heute die allgemeine Anerkennung 
verdienen, wie Orth zur "Widerlegung der vor allem von Weigert 
und Ribbert gegen die Annahme formativer Reize erhobenen Ein- 
wande neuerdings 1 ) in einer Beachtung verdienenden Arbeit dar- 
gelegt hat. 

Dass tatsachlich durch Reize, die aus krankhaften Veranderungen 
entsprangen oder experimentell erzeugt sind, ein ortlich beschranktes, 
gesteigertes Wachstum gewisser Gewebselemente hervorgerufen werden 
kann, ist eine alte Erfahrung. So hat Helferich 2 ) schon im Jahre 
1878 auf die ofter zu beobachtende Steigerung des Langenwachstums 
der Rohrenknochen bei Nekrosen hingewiesen und selbst eine solche 
Steigerung des Langenwachstums bei Kaninchen experimentell erzeugt, 
indem er mit Kantharidentinktur getrankte Holzsplitterchen in die 
Markhohle der Tibia versenkte. Er konnte dann ausnahmslos nach- 
weisen, dass die so gereizte Tibia schneller wuchs als die andere nicht 
gereizte und zwar nicht an der Stelle der Reizung, sondem an der 
Epiphysengrenze. Ein volliges Analogon zu diesen Versuchen stellen 
auch die neueren von Loeb eingeleiteten Experimente iiber die sogen. 
kiinstliche Befruchtung dar, durch die erwiesen ist, dass durch 
chemische, ja auch durch mechanische Reizung (Mathews 3 )) des un- 
befruchteten Eies die Entwicklung dieses Eies zu einem, wenn auch 
meist unvollstandigen und bald absterbenden Embryo erreicht werden 
kann. 

Dass ein abnormes, partielles Wachstum ausser durch diese 
mechanischen auch durch thermische Reize verursacht werden kann, 


1) Joh. Orth, Riickblicke. Virchows Archiv. Bd. 200. 1910. S. 1. 

2) Helferich, Uber die nach Nekrose an der Diaphyse der langen Ex- 
tremitatenknochen auftretenden Storungen im Langenwachstum derselben. Eine 
klinisch-experimentelle Studie. Deutsche Zeitsehrift f. Chirurgie. X. 1878. S. 324. 

3) Zitiert nach Orth. 
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ist durch Penzo’s 1 ) Versuch bewiesen, der bei einem jungen Kanin- 
cben durch isolierte Steigerung der Erwarmung des einen Ohres 
wahrend S Tagen ein vermehrtes Langenwachstum dieses Ohres um 
13 mm erzeugen konnte. Nach der FreilassuDg des Tieres glich sich 
jedoch diese kiinstlich erzeugte Differenz der Ohrenlange im Laufe 
eines Monats vollig aus. Gerade diese letztere Erfabrung beweist 
aber, dass der besonders von Ribbert 2 ) betonte Einfluss der Zellen 
and Gewebe auf einander zu einem gewissen dynamischen Gleich- 
gewicht fiihrt, dessen dauernde Storung die Voraussetzung abgibt fur 
die Entstehung eines persistierenden, krankbaften partiellen Wachstums. 

Fiir die uns speziell bescbafligende Frage kommt die Einwirkung 
der genannten mecbaniscben und thermischen Reize natiirlich nicht 
in Betracht-, wohl aber der dem thermischen nahe verwandte Reiz 
durch Hyperamie der Gewebe. Eine solche, durch irgendwelcbe 
trsaehen bedingte Hyperamie glaubt Ribbert z. B. fiir die Ent¬ 
stehung der Geschwiilste mit heranziehen zu konnen, indem er auf 
das mechanische Moment dabei und dessen das dynamische Gleich- 
gesvieht entspannende Wirkung auf die Gewebe hinweist. 

In einfacherer Weise glaubte Fischer 3 ) die verschiedenen Formen 
des partiellen Riesenwuchses durch eine Hyperamie erklaren zu konnen, 
indem er annahm, dass durch eine schlechte Lage des Foetus im 
Items eine Storung in der venosen Zirkulation bedingt und durch die 
so entstandene venose Stase in den betreffenden OrganenUberernahrung 
und gesteigertes Wachstum bervorgerufen sein konne. Er verweist 
znr Unterstiitzung dieses Gedankens auf die Tatsache, dass in der 
Mehrzabl der Falle von partiellem Riesenwuchs in den vergrosserten 
Gliedern Teleangiektasien oder grossere Naevi vasculosi beobachtet 
worden sind. In dieser letzteren, fiir die Makrosomien an den Extre- 
mitaten zum mindesten unbestreitbaren Tatsache — ebenso wie 
Mache nhauer 4 ), Arnheim 5 ), Heller 6 ), S. Kalischer 7 ), u. a. habe 

1) Zitiert nach Cagiati, Contribute alio studio della ipotrofia congenita. 
Policlinico 1904. XI. Sonderabdruck S. 22. 

21 Ribbert, Das pathologische Wachstum der Gewebe bei der Hyper¬ 
trophic, Regeneration, Entzundung und Geschwulstbildung. Bonn 189b. S. 8. 
a. a. 0. 

3) Fischer, Der Riesenwuchs. Deutsche Zeitschrift f. Chir. XII. 1SS0. 

4) Machenhauer, Ein Fall von angeborenem partiellen Riesenwuchs mit 
Prrucksichtigung der Atiologie desselben und verwandter Wachstumsabnormi- 
titen. Zentralbl. f. innere Medizin 1896. Nr. 43. S. 1105. 

5) Arnheim, (jber einen Fall von kougenitaler halbseitiger Hypertrophic. 
Virchows Archiv. Bd. 154. 301. 

6) Berliner klin. Wochenschr. 1898. 

7; Kalischer, Oberangeborene halbseitige Hypertropliie (partieller Riesen- 
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ich selbst bei partiellem Riesenwuehs, und zvvar an einer Zehe neuluh 
derartige schwere Gefassveranderungen gesehen — diirfte jedoeh eine 
Unterstiitzung seiner Ansehauung, trotz ihrer Acceptierung von 
Sabrazes und Cabannes nieht zu sehen sein, da diese Gefasserwei- 
terungen immer an umschriebenen Stellen der Haut liegen; ein Ein- 
Ouss auf das Wachstum des ganzen Organs diirfte also kaum denkbar, 
die Gefasserweiterung viehnehr als eine der allgemeinen Hypertrophie 
koordinierte oder gar ihr untergeordnete Teilerseheinung 
anzusehen sein. Fur die eigent-licke Hemihypertrophia faciei kommt 
ein solcher Zusammenhang uberhaupt. nieht in Betracht, da, soweit 
ieh die Literatur iibersehen kann, da-bei niemals krankhafte Gefass- 
erweiterungen beobachtet worden sind und auch in unseren beiden 
Fallen giinzlich fehlen. 

An sich diirfte jedoeh der Gedanke, dass eine irgendwie ent- 
standene Hyperiimie einen Reiz darstellt, der zur Gewebshypertropliie 
fiihrt, nieht a limine abzulehnen sein. Das schon erwahnte Experiment 
von Penzo, bei dem die durch Erwiirmung erzeugte Hyperiimie 
zweilellos das wirksame Agens darstellt, beweist diese Bedeutung des 
vermelirteii BlutzuHusses: auch erwahnt Helferieh eine Beobachtung 
von Broca, der bei eineni Aneurvsiua arterio-venosum amOberschenkel 
nieht nnr chronische 11yperamie der AVcichteile, sondern auch eine 
Yerlangerung des Femur uni 2 cm und der Interschenkclknoehen urn 
1 cm eintreten sah. 

Die Mbglichkcit, auch die halbseitige Hypertrophie durch Hyper- 
amic zu erklaren, ist dabei von alien Autoren, die iiber diese Frage 
gesclirieben haben, ernstlich ins Auge gefasst worden. Man hat jedoeh 
weitcr gefragt nac.h der Frsache einer solelien Hyperiimie und sie in 
einer Lasion der voni Sy m ]>at h i eus stannnenden Gefassnerven ge- 
siicht. Zuerst ist diesel* Gedanke wold von Trelat und Monod 1 ) 
ausgesproehen worden. die eine Lahmung der \ asoconstrictoren glaubten 
dafiir verani wortlieh machen zu diirl'en. I nterstiitzt wurde dieser 
Gedanke wesentlieh dureh die \ ersuehe von Bidder und Stirling, 
die bei jungeii Tieren mndi Svnipathieus-1 hirclisehneidung nieht nnr 
dauernde IIyperamie. sondern auch wahre Hypertrophie des Ohres 
fcststellen konnt.iTi. 

Diese 11 Geda ri ken einer Sehadigung der sympathisehen Get ass- 
nerven — s»-i es ini Smne einer Lalmiung der (onstrictoren. sei es 

wuchs . Zentralbl. f. d. (»r« ■nzirebietc < 1»*r Med. u. (’hir. luol. 350. Derselbo: 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. YI. isno. S. 152. 

1) Trelat et Monod, 1 >e hliypertrophie unilatcrale partielle ou totale. 
Arch, generaks <le iin'-dcrme jSCO. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Hemiatrophie unci Hemihypertrophie. 


47 


finer Reizung der Dilatatoren — glaubt nun Ziehen, der in seinem 
Falle aueh ebenso wie in unseren beiden ersten und einer Reihe 
triiherer Falle eine vbllige Beschrankung des Prozesses auf das Gebiet 
4fs Trigeminus feststellen konnte, mit dieser Tatsaehe dadurch in 
Einklang bringen zu konnen, dass er eine Lasion der mit dem Trige¬ 
minus zusammen verlaufenden, urspriinglieh vom Svmpatbicus her- 
stamnienden yasomotorischen Nervenfasern annahm. Die Schadigung 
sflbst glaubt er zuriickfiihren zu konnen auf die in seinem Falle 
na>'hweisliche abnorm lange Dauer der Geburt und die Angabe, 
da<s die linke, erkrankte Gesicbtshalfte des Kindes dabei so fest gegen 
das Becken gelegen haben soil, dass das Kind vom Arzte „zuriick- 
gebracht" werden musste; eine Verletzung des Ganglion Gasseri, 
also der Stelle, wo die Gefassnerven der Gesiehtshalfte mit dem Trige¬ 
minus zuerst sieh vereinigen, erscheint ihm auf diese Weise moglich 
und als Ursaehe der ganzen Krankheit zum mindesten diskutabel. 

Es diirfte kaum moglich sein, gogen einen derartigen Erkliirungs- 
versuch begriindete Einwande zu erheben, soweit es den fraglichen 
Fall selhst angebt. Diese Erkliirung in gleioher Weise auch auf 
unsere beiden ersten Falle auszudehnen, diirfte dagegen nioht angiingig 
sein, da einmal ausdriicklieh der schnelle und glatte Verlauf der Ge- 
burt angegeben wird und in dem anderen Falle die gleiche, wenn 
auch noch nicht ganz gesicherte Angabe der Stiefmutter vorliegt. 
N hwerer zu nehmen diirfte der Einwand sein, dass in unseren beiden 
Falien schon unmittelbar nach der Geburt die Vcrgrosserung des 
Auers bemerkt wurde und bei dem weiteren Verlauf dor Krankheiten 
fine Zuriickfiihrung dieser Vergrbsserung auf eine scheinbare Ver- 
griisserung durch Exophthalmos infolge retrobulbiirer Blutung doeh 
allzu gezwungen sein diirfte. Fiir unseren dritten Fall versagt 
S'hlii-sslich dieser Erklarungsversueh ganzlieh, da es sich um eine 
halbseitige Hypertrophie einer ganzen Kbrperhalfte handelt. Dass eine 
Lasion des Sympathieus von wesentlicher Bedeutung ist, dagegen 
'lurt'te aueh das Fehlen aller sonstigen Stbrungen seitens der Svnipa- 
tbi '•usfunktionen in unserem 2. und TL Falle sprechen. 

Bei dieser Sachlage diirfte m. E. fiir unsere und alle anderen 
Ldle von Beschrankung der Hypertrophie auf das Trigeminusgebiet 
•'der eine Kbrperhalfte, da alle anderen Erklarungsversuche versagen 
unvermeidbar sein anzunehmen, dass diejenigen Reize, welehe wir 
ds Lrsaehe des pathologischen Wachstums der Gewebe ansehen 
nuissen, vom Nervensystem allein ihren Ursprung nehmen, und zwar 
ohne dass generell den Gefassnerven eine wesentliche Rolle dabei 
zutiele. Dass dabei irgendeine Reizung oder Lasion der peripheren 
Nervenfasern das Ausschlaggebende sein sollte, ist eine Mbgliehkeit, 
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die fiir die auf das Gesicht beschrankten Falle nicht ausgeschlossea 
werden kann. Da die gleiche Annahme fiir die Falle balbseitiger 
Korperhypertrophie wohl als undenkbar bezeichnet werden kann, die 
Ahnlichkeit beider Formen der Hypertropbie aber im iibrigen eine 
sehr weitgehende ist, so glaube ich, sind wir berecbtigt, sie iiber- 
baupt als unwabrscheinlich abzulebnen, und zwar um so mebr als 
iiber die Ablebnung der Annabme besonderer trophiscber Nerven- 
fasern im Gegensatz zu den alteren Anscbauungen von Samuel und 
Lewin zurzeit unter den Autoren Einmiitigkeit herrscht. 

Die weitere Moglichkeit, dass der eigentlicbe Ausgangspunkt der 
Keize im Ganglion Gasseri bzw. in den Spinalganglien zu sucben 
sei, ist unter den gleichen Gesichtspunkten zu beurteilen; fiir die 
auf das Gesicbt bescbrankte Form kann die Moglicbkeit nicht ab- 
gelehnt werden, fiir die anderen Falle ist sie kaum diskutabel, be- 
sonders da aucb eine Entfernung der Spinalganglien durcbaus nicht 
immer trophische Storungen hervorruft.') 

Nicht viel anders liegen die Verhaltnisse bei der weiteren Mbg- 
lichkeit, die Ursacbe der Erkrankungen in dem End kern der sen- 
siblen Trigeminuswurzel oder uberhaupt in einer, der Syringomyelie 
oder = bulbieabnlichen Erkrankung der Umgebung des Zentral- 
k an als zu suchen. Bei einer solchen fiir die Hemiatrophie des Ge- 
sichts scbon friiher erwahnten Hypothese, die fiir die Hemihypertrophie 
von Mackav und in ahnlicher Weise von Greig vertreten worden 
ist, diirfte auch das Charakteristische aller dieser Krankheitsformen, 
namlich die scbarfe Begrenzung auf eine Korperhalfte und die fast 
gleichmassige Beteiligung der gesamten Korperhalfte in unserem 
dritten Fall kaum verstandlich werden, abgesehen davon, dass bei 
der Syringomyelie m. W. hemibypertrophische Storungen niemals 
beobachtet sind und die Sektionsergebnisse bei den zuletzt genannten 
Krankheiten niemals eine Affektion dieser Gegend haben erkennen 
lessen. 

Da also fiir die Hemihypertropbia corporis keine Erklarung auch 
nur leidlich und fiir die Hemihypertrophia faciei keine der genannten 
Erklarungen besser befriedigen kann, so glaube ich, miissen wir, trotz 
des energischen Widerspruchs von Lewandowsky doch die Mog¬ 
lichkeit ernstlich ins Auge fassen, dass die Ursache der Erkrankungen 
noch weiter oben, namlich in den subcortikalen Zentren oder im 
Grosshirn zu suchen sei. 

Der Gedanke, dass auch die nutritiven Vorgange im weiteren 


1) Siehe Lewaudowsky, Die Funktionen des Nervensysteins. Jena 1907. 
S. 108. 
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Sinne des "VYortes von diesen hochsten nervosen Zentren aus be- 
einflusst werden, scheint mir, so fremdartig er auch zunachst anmutet, 
docb nicht im Widerspruch mit unseren sonstigen Erfahrungen und 
Kenntnissen zu stehen. Denn aus der Phylogenese wissen wir, dass 
die bei den einfacbsten Tieren der Zelle unmittelbar innewohnende 
Fabigkeit, auf Beeinflussung von aussen selbsttatig mit Formveranderung 
zu reagieren, in der aufsteigenden Tierreihe allmahlich von einem 
spezifisohen Gewebe, namlich dem Nervengewebe iibernommen wird 
und dass nach der Entwicklung und Ausbildung hoherer Zentren die 
seusiblen und motorischen Funktionen sich nicht nur weiter differen- 
zieren, sondern dass auch die jeweilig hochsten Zentren in zunehmendem 
Mate Triiger dieser Funktionen werden. Ich sehe kein Hindernis, 
warum diese Ubernahme der Leistungen auf die funktionelle Tatigkeit 
im engeren Sinne des Wortes beschrankt bleiben und nicht auch auf 
die nutritiven und Wachstums.vorgange sich ausdehnen sollte. 

Es kommt hinzu, dass auch tiir die Ontogenese die gleiche Uber- 
nabme der Funktionen trotz der urspriinglich autochthonen, vom 
Xervonsystem unabhangigen Entwicklung der Zellen und Organe als 
si< her gelten kann, und dass auch fur die Wachstumsvorgange diese 
Ibernahme wahrend des embryonalen Lebens verfolgt werden kann. 
Irb verweise dazu auf den von Cassirer *) zitierten Ausspruch Gold¬ 
steins 2 ): „Der Einfluss des Zentralnervensystems auf das Wachstum, 
die Erhaltung und normale Funktion der Muskulatur entwickelt 
sich von einem noch nicht naher zu bestimmenden Zeitpunkt in- 
mitten der embryonalen Periode ab in stetig zunehmendem 
MaSe, um schliesslich im postembryonalen Leben seine ausserordent- 
Ii'die Bedeutung zu gewinnen." Dass dabei die hoher gelegenen sub- 
cortikalen und vielleicht auch cortikalen Zentren gerade fur die Er- 
nahrungsvorgange von grosser Bedeutung sind, wird ja auch durch 
die klinische Erfahrung bewiesen, dass bei Querschnittserkrankungen 
des Kiickenmarks, selbst wenn diese ziemiich hoch gelegen sind, 
Decubitus, also schwere Storungen der Hauternahrung, kaum ver- 
nieirlbar sind. 

Diirften so aus allgemeinen Erfahrungen der vergleichenden Phy- 
siologie und der Pathologie keine Hindernisse einer solchen Annahme 
entgegenstehen, so wird sie m. E. wesentlich dadurch unterstiitzt, 

1; Cassirer, Die trophischen Funktiouen des Nervensystems. Ergeb- 
nis'e der allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie des Mensehen 
uad der Tiere. Herausgegeben von Lubarsch und Ostertag 1909. 13. S. 94. 

2) Goldstein, Kritische und experimentelle Beitriige zur Frage nach dem 
Kir.rtuss des Nervensystems auf die embryonale Entwicklung und die Regene¬ 
ration. Archiv f. Entwicklungsmechanik XVIII. 1. 1904. 

Drutsclie ZeiLschrift f. rscrvenhcilkunde. Bd. 44. 4 
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dass bei der Erna S. gleichzeitig mit der Hemiatrophie des Gesiehts 
sich sehr schwere Charakterstorungen eingestellt haben und unsere 
beiden Kinder mit Hemihypertrophie des Gesiehts schwachsinnig sind. 
Die Annahme yon Ziehen, dass in seinem Falle die Geburtschadigung 
gemeinsame Ursache des auch in seinem Falle bestehenden Schwacb- 
sinns gewesen sei, diirfte dadurch zwar nicht widerlegt werden; 
immerbin aber diirfte dem anderen Gedanken zum mindesten eine 
Wahrscheinlicbkeit nicht abgesprocben werden, namlich, dass in unseren 
Fallen eine allgemeine Erkrankung des Grosshirns die gemein¬ 
same Ursache des Schwachsinns und der Hemiatrophie dar- 
stellt. Wenn Greig nur in 20 Proz. der friiheren Falle yon Hemi¬ 
hypertrophie Schwachsinn yermerkt gefunden hat, so diirfte die Mog- 
lichkeit, dass auf die Untersuchung der geistigen Fahigkeiten oft nicht 
geniigend geachtet worden ist oder die Defekte als nicht zur Sache 
gehbrig unerwahnt geblieben sind, zum wenigsten nicht ausgeschlossen 
sein. Auch ist ja durchaus nicht gesagt, dass ein wesentlicher Grad 
yon Schwachsinn mit der der Hypertrophie zugrunde liegenden Er¬ 
krankung des Grosshirns yerbunden sein muss; es katn ja sehr gut 
in manchen Fallen die Schadigung so gering oder derartig lokalisiert 
sein, dass eine geistige Sehwache yon nennenswerter Intensitat nicht 
mit verursacht wird. 

Auf ein letztes, m. E. sehr wesentliches Moment, das mir gleicli- 
falls geeignet erscheint, die Annahme einer Beteiligung des Gross¬ 
hirns zu stiitzen, namlich die Art der lateralen Lokalisation 
der Hemihypertrophie in der yon der funktionell wertvolleren, der 
Hemiatrophie in der von der funktionell weniger wertvollen Hirn- 
halfte innervierten Korperhalfte, komme ich nachher noch zu 
sprechen. 

Uber die Art der nach unseren Erwagungen vielleicht im Gross- 
hirn zu suehenden Schadigungen diirften Vermutungen zurzeit noch 
unangebracht sein, da uns jede Unterlage fiir ein Urteil dariiber zur¬ 
zeit noch fehlt. 

Die pathologische Anatomic der wenigen Falle von halbseitiger 
Kbrperatropbie, die bisher zur Sektion gekommen sind, hat bis jetzt 
keinerlei Ergebnisse gezeitigt, die unsere Auf'fassung beeinflussen 
kbnnten. Ich verzichte daher auf die Wiedergabe dieser Sektions- 
ergebnisse, zumal sie von Piazza an einer leicht zuganglichen Stelle 
neuerdings ausfuhrlich zusammengestellt worden sind. 

Die bei der Zusammenstellung der Falle von Hemiatrophie des 
Gesiehts dureh Zahlen fest.gelegte Tatsache einer Bevorzuguug der 
linken Gesichtsseite gewinnt nun ein interessantes Gegenstuck dadurch, 
dass eine gleiche Zusammenstellung der Falle von angeborener Hemi- 
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hypertrophic das Gegenteil, niimlich eine Bevorzugung der rechten 
Gesichts- bzw. Korperseite ergibt. 

Autgefallen und verruerkt ist diese Tatsache nach den Angabon 
vou Fischer, der sie 1SS0 als die „Regel“ bestatigt, schon deni 
erstea Autor, der iiber diese Frage gearbeitet hat, niimlich Geoffrov 
St. Hilaire 1 ) im dahre 1S32, in einer mir leider nieht zugiingigen 
Arbeit. Sie ist dann weiter auf Grand neuer Erfahrungen wiederholt 
bestatig worden. So fauden Lewin bei seiner Zusammenstellung vou 
2 s Fallen das Verhiiltnis rechts-liuks — IS: 10, Sabrazes und Ca¬ 
ban nes 11:5, Mackay 15:12 und Greig fiir die halbseitige Hyper¬ 
trophic, die nieht auf Gesicht und Kopf beschriiukt blieb, 22: 1 (». 
wahrend letzterer fiir die auf das Gesicht besehriinkte ein solches 
Iberniegen nieht feststellen konnte. Aueh Machenhauer und Kali- 
scher schliessen sich der Annahme der Bevorzugung der rechten 
Seite an und bezeichnen sie als das ,,gewohnliche“, oline jedocb eigene 
Zahlen zu bieten. 

Bei einem Versuch der Xachpriifuug und Flrgiinzung der erwiihnten 
Zahlen durch spiiter und selbst beobachtete Fiille zeigten sich man- 
cherlei Schwierigkeiteu. Sie lagen einmal darin, dass bei den alteren 
halien die Beschreibungen oft nieht ausreiclien, uni mit Sichcrheit 
die beschriebenen Fiille als Ileinihypertrophicn erkennen zu lassen, 
im weiteren darin, dass die verschiedenen Autoren immer wieder die 
L'bichen Falle in ihre Statistik eiurangiert liaben, schliesslich und 
vor allem aber sind sie darin zu suchen. dass eine scharfe Begrenzung 
her Ilemihypertrophien des Gesichts, des Kbrpers, einzelner Kxtre- 
mitaten oder Gliedabschnitte kaum durchfiihrbar ist. Nach wieder- 
holten vergeblichen Versuchen. eine Abgrenzung soldier umschriebenen 
Makrosoinien von den Hemihvpertrophien vorzunehnien, babe ich 
•labor auf solche Versuche verziehtet und eine Zusammenstellung vor- 
genommen aller Fiille von angeborenem partiellem Kiesenwuchs 
auter Ausschluss der erworbenen und derjenigen Falle, in denen die 
Knochen allein oder die Weichtcile allein betroffeu waren. da bier 
•lie Mbglichkeit. dass es sich inn andere Prozesse. ■/.. B. bei den 
eiditeilen um Lvmphangiome handelte, in jedem F all** gegeben ist. 
Zu dem Ausschluss der letzteren hat midi besomb-rs der von llirseh- 
berg-) beschriebene lall von halbseitiger chronisdier Gesichts- 
schwellung veranlasst, in dem eine anatomische rntersuchung lieraus- 

li Geoffroy St. Hilaire, Ili stoire irdiierale des anomalies de l’orirani- 
w ation de Thomme. Paris 1SJ2. 

2) Hirschberg, Uber das angeborene Uyiujdiangiom der Lider, der Or- 
bita uud des Uesichts. Zentralbl. f. Aiiirenheilkunde. XXX. S. 2. 
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geschnittener Teile mbglich war und ergeben hat, dass trotz der nach 
der Photographic sehr grossen Ahnlichkeit mit einer Hemihypertrophie 
doch ein Lymplmngiom vorlag. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, miissen wir unter den 
von Lewin beschriebenen Fallen als nicht geeignet die Faille 1 1, 
2, 3, S und II 2, 7 ausschalten als wahrscheinlich nicht hierher ge- 
hbrig. In den iibrig bleibenden 23 Fallen verhielten sieh die be- 
troffenen Seiten rechts-links = 15: S. 

Unter den weiterhin von Lewin zusammengestellten 60 Fallen 
von partiellem Riesenwuchs einzelner Glieder oder Gliedabschnitte 
sind durch Angaben der betrotfenen Seiten nur 29 verwertbar. Ilier 
betragt das gleiche Verhaltnis 17:12, ini ganzen also bei alien Fallen 
dieses Autors 32 : 20. 

Von den 29 Fallen Mack ays sind 9 sehon in der Statistik von 
Lewin mit entbalten. Bei dem Rest verhalten sieh die betrotfenen 
Seiten rechts-links = 12 : S. 

V on den 16 in Betracht kommenden Fallen von Sab razes und 
Cabannes sind in den sehon erwahnten Statistiken bereits 11 mit 
entbalten. Der Rest verhiilt sieh rechts-links = 4:1. 

Unter den von Greig 1 ) beschriebenen fremden und eigeneii 
Fallen scheidet die Mehrzahl aus, da bei ihnen Knochen allein oder 
Weiehteile allein betrotfen sind. Bei dem Rest von 49 Fallen, die 
in seiner Tafel II und Tafel C zusammengestellt sind, sind nur 17 Falle 
in den sehon erwahnten Ubersichten nicht entbalten. Dazu konunen 
3 von ihm selbst. beobachtete. Bei diesen insgesamt 20 Fallen ist 
das Verhaltnis rechts-links = 11:9. 

Ausser den von diesen 4 Autoren zusammengezahlten Fallen liabe 
ieh selbst in der Literatur 2 ) noch 21 gefunden, bei denen Angaben 
iiber die Reelits- oder Liukshandigkeit des Betrotfenen nicht gemaeht 
worden sind. Das Verhaltnis war liierbei rechts-links —- 15:7. 

Ordnen wir diese 5 Gruppen tabellarisch, dann ergibt sieh: 

1) Greig, Unilateral Hypertrophy. Edinburgh Hospital Reports 1893. 

p. 212. 

2) Die fraglichon F;ille sind folgende: Rechte Reite betrotfen: Wagner 
(18-12, Hand botroflen), Guersaut (1S57, Finger), Wulff(lS81, Hand), Ma- 
nasse (1890, Fuss), ltiegel (1892, Kdrper), Hornstein (1893, KOrper), Machen- 
hauer (1890, Kdrper), Rtenibo (1890, Ann, Gesieht), Heller (1893, Korper. 
Arnheim (1899, Kdrper), Meigc (1899, Rein 2 Falle), Kalischer (1899, E\- 
treinitaten), Long (1907, Arm, Gesieht), Bouchereau (Brustdriisot. Linke 
Reite bet rotten: Reid (1843, Finger), Bdlnn (1896, Zehe), Moebiu s (1SS7, Kbr- 
per), Duplay (1897, B*in), Vigouroux ( 18 ( 19 , Bein), Cagiati (1904, Korper), 
1’agensteeher (1900, Gesieht). 
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Heinihvpertrophien ohne Angaben iiber Rechts- oder Links 


Lew in 

hjindigkeit 

rechts 

32 

links 

20 

Mackay 


12 

S 

Sabrazes und 

Cabannes 

4 

1 

Gr eig 


11 

0 

sonstige Falle 


16 

7 


Summa 

75 

45 


Es ergibt sich also auch bier ein erhebliches, wenn auch nicht 
L r anz so bedeutendes Uberwiegen der rechten Korperhalf te, 
wir es umgekehrt bei der Hemiatrophie gefunden haben. Weit- 
aus interessanter noch fiir unsere Frage scheint mir aber die folgende 
klfine Zusammenstellung, bei der die Rechts- oder Linkshandigkeit 
des erkrankten Menscben bekannt war. In der Literatur habe ich 
nur 3 mal Angaben iiber diese Frage gefunden und zwar bei Sabrazes 
und bei Ziehen, deren Falle rechtshandig und Cagiati, dessen einer 
lull linkshandig war. Das in dem letzteren Falle wirklich Links¬ 
handigkeit in meinem Sinne vorlag, wird durch den Zusatz des Autors 
erwiesen, der von dem Kinde sagt: „preferisce la prensione colla 
mano sinistra". Unter den von mir selbst beobachteten Fallen war 
in Fall 2 und 3 der Sitz der Krankheit rechts bei Rechtshandigkeit, 
in Fall 1 links bei Rechtshandigkeit. Ausserdem habe ich eine Makro- 
maramie, also eine einseitig abnorm grosse Mamma bei jungen Madchen, 
bzw. einer nulliparen jungen Frau, im Ganzen 5mal beobachtet. Ihr 
>itz war 4 mal rechts bei Rechtshandigkeit, 1 mal links bei Links¬ 
handigkeit. Auch habe ich eineu Fall von isolierter Hyptrtrophie 
der 2. Zehe links bei einem Linkshander beobachtet. Stelle ich diese 
Ertahrungen zusammen, dann finden wir 


Hemihypertrophie mit Angabe iiber Rechts- oder Linkshandigkeit: 
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hi. 

Mein Interesse an der ganzen Frage der lateralen Legalisation 
der Hemiatrophie und des partiellen Riesenwuchses, also derjenigeu 
Wacbstumsstorungen, die zweifellos durch nervose Einfliisse bedingt 
sind, wurde ursprunglich dadurch erregt, dass ich bei meinen lang- 
jahrigen Studien xiber Linksbandigkeit und die funktionellen Differenzen 
der Hirnhalften die zunachst scheinbar aut einem anderen Gebiet lie- 
gendeBeobaehtung machen konnte, dass die angeborenen Hemmungs- 
missbildungen ebenso wie die Bildung iiberzahliger Organe in 
ihrer Lokalisation durch diese uber- bzw. Unterwertigkeit der Hiru- 
halften mitbestimmt zu sein schienen. Ich habe daher, um diese mir 
zunachst sehr auffalligen Beobachtungen sicher fundieren zu kbnnen, 
seit IV 2 Jahren alle derartigen iiberzahligen Bildungeu, die ich zu 
sehen bekam, ebenso notiert, wie die sicher als Entwicklungshemmungen 
anzusehenden Missbildungen und habe ausserdem in jedem einzelnen 
Falle nach der friiher schon von mir angegebenen*), nachtraglich er- 
weiterten Methode die Frage gepriift, welche Hirnhalfte bei den Be- 
troffenen als die superiore 1 2 ) betrachtet werden muss. Das den 
Zahlungen zugrunde liegeude Material stammt zum weitaus grbssten 
Teil aus der Nervenpoliklinik der Charite, speziell aus der mir unter- 
stellten Kinderabteilung. Als Prototvp fiir die geuannten Miss¬ 
bildungen habe ich die von mir besonders hiiufig beobaehteten iiber- 
zahligen Brustwarzen und die Syndaktylien gewahlt und in 
jedem Falle bestimmt, auf welcher Korperhalfte diese Missbildungen 
ihren Sitz hatten bzw. auf welcher Kbrperseite die Storungen aus- 
gepragter waren. Ich habe dabei als reehtsseitig auch diejenigen 
Falle gezahlt, in denen sich rechts 2 und links eine Brustwarze oder 
bei der Syndaktvlie rechts eine deutlich weiter nach vorn reichende 
Verwachsung der Zelie fand, als auf der linken Seite. 

Es fanden sich bei dieser Zahlung uberziihlige Mammillen rechts 27. 
links llmal. 

Diese 27 Personen mit rechtsseitigem Sitz waren samtlieh 
rechtshandig, von den 11 mit linksseitigem Sitz waren 5 bestimmt 
rechtshandig, einer ein wenig difFerenzierter, jetzt aber als rechtshandig 
anzusehender junger Mann und 5 bestimmt linkshandig. Icli 
bemerke dazu, dass ich mir diejenigen Falle gezahlt habe, in denen 


1 ) Stier, Studien fiber Linksbandigkeit. Monatssclirift f. Psychiatrie u. 
Neurologie. 11)09. Bd. 25. S. 400. 

2 ) Stier, Studien uber Linksbandigkeit und die funktionellen Difl'erenzen 
der Hirnhalften. Jena, Fischer 1011. S. 311 u. a. a. O. 
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mir (lurch die Lokalisation und die Eigenart der Bilduug eiu 
Zweifel daran, dass es sich wirklich um eine iiberzahlige Mammille 
und nicht etwa um einen einlachen Naevus pilosus *) handelte, nieht 
bereehtigt erschien. In der weitaus grossten Mehrzahl und alien 
irgendwie zweifelhaften Fallen babe ich einige von den in der Poli- 
klinik anwesenden Kollegen um ihr Urteil gebefcen und alle die Falle 
ausgeschaltet, in denen von anderer Seite auch nur irgend ein 
Zweifel an der Natur der Bildung ausgesprochen wurde. Dass 
trotzdem vielleicbt in einem oder dem anderen Falle die mikrosko- 
pische Untersuchung einen Naevus pilosus ergeben hatte, kann ich 
naturlieh nicht als unmbglich ausschliessen. 

Von grossem Interesse war es mir bei dieser Saehlage, als ich 
gesprachsweise von dem Kollegen Lb he-) ertuhr, dass er in der Haut- 
Poliklinik der Charite gleiehfalls der Frage der lateralen Lokalisation 
der iiberzahligen Brustwarzen naher getreten war und in 22 Fallen 
hatte feststelleu kbnnen, dass die Missbildung 21 nial ihren Sitz reehts 
und einmal links hatte. Diese Zahlungen haben den meinigen gegen- 
uber den Nachteil, dass die Frage der Reehts- oder Linkshiindigkeit 
nicht gepriift wurde, aber den Vorzug, dass eine Verweehslung rait 
einem Naevus bestimmt ausgeschlossen ist. da Kollege Lobe in den 
irgendwie fraglichen Fiilleu eine Exzision und mikroskopisehe Uuter- 
suchung vorgenommeu hatte. 

Bei Zusanimenzahlung beider Zahlenreilien ergibt sich dann 

'Label Ie d. 

iiberzahlige Maminillen 
reehts links 

21 1 

27 (alle reehtshiindig) 11 (."> linkshiindig, ."> reehtshiindig, 

1 unsicher, da nodi zu kleines 
Kind) 


L o h e 
ich 




Die einzige von mir benlmchtete Uyperdaktvlie, die Bildung 
eines doppelten Daumens, sass reehts und hetraf einen Rcchtshamler. 


1) Die Mitteilungen von v. Bardelehen (Anatomischer Anzeiger 1V_‘, 
1S93 am.) iiber den Sitz tier iiberzahligen Brustwarzen sind in. E. mit meinen 
Uritersuehungen nicht vergleichbar, da von ihm auch soli lie 1‘igmentilccke mit* 
gezahit sind. 

2) Herrn Stabsarzt Lbhe sage ich fur die Cberlassung der Zahlen auch 
an dieser Stelle meinen herzliclisten Dank. 
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Leider geringer als die Zahl der iiberzahligen Brustwarzen ist 
die der anderen von mir gezahlten Missbildung, der Syndaktylie. 
Die Abgrenzung gegeniiber anderen Missbildungen,- ist in diesen Fallen 
leicht, da selbst die bis zur Verschmelzung der Knochen fiihrenden 
Verwachsungen ohne Fehler als entwicklungsgeschichtlich gleichwertig 
mit hinzugezahlt werden konnen und mit anderen Missbildungen eine 
Verwechslung kaum denkbar ist. Die Abgrenzung ist aber, besonders 
bei Hautverwachsungen zwischen 2. und 3. Zehe, schwierig gegeniiber 
den physiologischen Zustanden, da schon normalerweise die verbindende 
Hautfalte zwischen 2. und 3. Zehe etwas weiter auf die Grundphalanx 
hinaufreicht als bei den iibrigen Zehen, und bei der Syndaktylie alle 
Grade der Verwachsung* von der leichtesten bis zur schwersten be- 
obachtet werden. 

Als Korrektion gegen zu grosse Subjektivitat habe ich auch hier 
in alien der Diskussion iiberhaupt zugangigen Fallen mehrere an- 
wesende Kollegen um ihre Ansicht dariiber befragt, ob sie die Ver¬ 
wachsung schon als pathologiseh ansahen, und alle diejenigen Falle 
ausnahmslos fortgelassen, in denen von irgend einer Seite die Ver¬ 
wachsung als vielleicht noch physiologisch bezeichnet wurde. Eine 
weitere Schwierigkeit ergab sich dadurch, dass die Verwachsungen 
fast ausnahmslos doppelseitig sich finden. Da fiir mich aber nur 
die Differenzen zwischen links und rechts Interesse haben, so habe 
ich auch hier ungezahlt gelassen alle diejenigen Falle, in denen die 
Missbildung auf beiden Seiten gleich intensiv war oder nur so geringe 
Unterschiede bestanden, dass mehrere Kollegen beim Betrachten zu 
verschiedenen Ansichten gelangten. 

Der Wert der Zahlungen iiber den Sitz der Syndaktylien ist 
dabei m. E. nicht so hoch zu bemessen, als bei den viel einfacberen 
und klareren Verhaltnissen der iiberzahligen Brustwarzen, da eben 
hierbei die Differenzen zwischen rechts und links iiberhaupt nicht so 
ausgepragt sind und die Basis der Zahlungen nicht eine so objektive ist. 

Die von mir gefundenen Zahlen sind folgende: 

Syndaktylien 

rechts oder r > 1 S (davon 5 Rechtshiinder, 3 Linkshiinder) 

links „ 1 > r IS (samtlich Rechtshiinder). 

Ohne Untersehied geziihlt sind bier die Falle, in denen die Stb- 
rungen nur an den Fiissen oder gleichzeitig an Han den und Fiissen 
sich fanden, desgleichen die Verwachsungen zweier oder mehrerer 
Zehen bzw. Finger. In zweien der gezahlten Falle fanden sich ausser- 
dem an der mehr betroffenen Hand auch Verstiimmelungen der End- 
glieder der Finger. 
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In der Literatur habe ich Zusammenstellungen iiber den Sitz 
von Schwimmhautbildungen nicht gef'unden, wohl aber enthalt be- 
sonders die franzosische Literatur eine Anzahl Beschreibungen von 
sebwereren Hemmungsmissbildungen an den Extremitaten, die meist 
mit Syndaktvlie verbunden sind und in der ungeniigenden Ent- 
wieklung von Fingern, dem Fehlen von Fingern, Fehlen des Radius 
und anderem bestehen. Nach Ausschaltung derjenigen Falle, in denen 
amniotische Abschniirungen an anderen Korperstellen die Genese der 
Str.rnngen sicher stellte und der anderen, in denen Angaben iiber 
die von der Storung betroffene Seite fehlte oder die Storungen auf 
beiden Seiten gleich ausgepragt waren, bleiben nur 6 Falle iibrig. 1 2 ) 
Von ihnen war 5 mal die linke und nur 1 mal die rechte Seite in star- 
kerem Grade betroffen. Es ergibt sich danach ira Ganzen: 

Tabelle 4. 

Hemmungsmissbildungen an den Extremitaten. 

r>l l>r 

Literatur 1 5 

eig. Beobaehtungen 8 (davon 3 Linkshander) 18 (samtl. rechtsliandig) 
9 23 

Die linke Seite ist also 2 */ 2 mal so oft betroffen als die rechte. — 

Zu meinem Bedauern fehlt es mir an Material, um die an sich 
hautigste Hemmungsmissbildung, die Hasenscharte, mit diesen 
Zahlen vergleichen zu konnen. Doch finde ich bei Weber a ) die Mit- 
teilung, dass Kolliker an einer von ihm leider nicht naher prazisierten 
8telle auch dariiber Angaben gemacht hat. Er fand unter 165 Hasen- 
s' liarten 113 auf der linken Seite sitzende; das wiirde, wenn wir an- 
nelimen. dass die iibrigen samtlich auch einseitig und zwar auf der 
re. bten Seite ihren Sitz gehabt haben, ein Verhiiltnis ergeben von rechts- 
licks — 52:113, das ist wieder fast genau das Verhiiltnis von 1:2. Die 
Art des Ausdruckes, dass „unter 165 sich 113 auf der linken Seite 
befanden“ diirfte es jedoch wahrscheinlich machen, dass die iibrigen 
nioht samtlich rein rechtsseitig sassen und dass das Verhiiltnis der 
bt-iden Seiten also noch mehr zugunsten der linken Seite sich ver- 
^•hieben wird. 

1) Die fraglichen Falle sind besehrieben in der It onographie de la Sal- 
p-^triJ-re, und zwar von Allard et Lereboullet ip. 250, lOoO); Souques 
p. 131, 1902), Klippel etRaband (p.239,1903); Klippel (p. 136, 1906); Re¬ 
gis ip. 401, 1908); Apert et Morisetti (p, 412, 1908). 

2) Ernst Weber, Ursache und Folge der Rechtshiindigkeit. Halle, Mar- 
told 1905. S. 24. 
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Nach derselben Richtung bemerkenswert sind die von dem gleichen 
Autor 1 ) mitgeteilten Beobachtungen von Galippe, dass die Weis* 
heitszahne auf der linken Seite weniger regelmassig zum Durch- 
bruch gelangen als auf der rechten Seite und weiterhin, dass die Zahne 
im allgemeinen auf der linken Seite leichter zerstorenden Einfliissen 
anheim fallen und leichter karios werden. Ich selbst habe bei meinem 
Tocbterchen neulich beobachten konnen, dass die 3. Backzahne oben 
und unten rechts um einige Wochen friiher durchbrachen als links. 
Das Kind ist ausgesprochen rechtsbandig. 

IV. 

Stellen wir zur epikritischen Betracbtung die gewonnenen Er- 
gebnisse zusammen, so zeigt sich zunachst, dass ganz allgemein bei 
den iiberzahligen Organen die rechte Korper hiilfte, bei den 
Hemmungsmissbildungen die linke Korperhalfte bevorzugt 
ist und dass diese Bevorzugung in der gleichen Weise bei den im 
engeren Sinne des Wortes krankhaften hemitrophischen Storungen, 
der Hemiatrophie und Hemibvpertropbie nachweisbar ist. 

Ein klareres Bild der Verhaltnisse, und die Moglichkeit einer Zuriick- 
fiihrung dieser Tatsachen auf bekannte Erfahrungen gewinnen wir 
aber am besten, wenn wir die oben mitgeteilten Tatsachen nocb ein- 
mal gruppieren, zur Priifung der Frage, ob und wie haufig der rechts- 
oder linkseitige Sitz der Storungen mit der Superioritat oder Infe- 
rioritat der zugehorigen Hirnhalfte in Beziehnng steht. Bei den nicht 
im engeren Sinne des Wortes krankhaften, in Abschnitt 111 behan- 
delten Missbildungen miissen wir dabei alle diejenigen Falle aus- 
schalten, in denen ich nicht selbst die Untersuchung vorgenommen 
habe, da ich ausschliesslieh bei diesen letzteren Fallen iiber diese 
Frage orientiert bin. 

Nach Ausschaltung der von dem Kollegen Lohe beobachteten 
Falle von iiberzahligen Mammillen (rechts-links = 21:1), der von 
Kolliker gemachten Mitteilungen iiber die Hemmungsmissbildung 
der Hasenscharte (rechts-links = [52]: 113) und der Literatur- 
angaben iiber Syndaktylie und ahnliche Hemmungsmissbildung 
(rechts-links — 1:5), die lediglich das Uberwiegen der rechten bei 
den Luxusbildungen und das Uberwiegen der linken Seite bei 
den Hemmungsmissbildungen ergeben, zeigt sich dann folgendes 
Bild: 


1 ) Ernst Weber, Ursache und Folge der Reehtshiindigkeit. Halle, Mar- 
hold 1905. S. l»4. 
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Uberziihlige 

Brustwarzen 

Hyperdaktvlie 

Syndaktylie 


reehts links 

reehts links 

reehts links 

Ileehtshander 

27 

1 — 

5 18 

Linkshiinder 

— 5 

- - 

3 - 


Sehr viel kleiuer sind die fur uns verwertbaren Zahlen bei den in 
den Abschnitten I und II erwahnten und zusarumengestellten Fallen 
von Heiuihypertrophie, da sie mit weuigen Ausnahmen aus der 
Liti ratur genoramen sind, die betrefFeuden Autoren aber fast niemals 
eine Bemerkung uber die Rechts- oder Linkshaudigkeit der Kranken 
gemaeht haben. Bringe ich diese und die anderen selbst beobachteten 
lalle von den friiher genaunteu Gesamtzahlen in Abzug, danu bleibt 
fur die Hemiatrophie *) ein Verhiiltnis von reehts-links — 4<>: ‘.*-1 
und fiir die Hemihypertrophie von reehts-links — 75:45. Fiir 
die iibrigen Fiille aber. von denen die Reehts- oder Linksluindigkeit 
mir bekanut war, ergibt sieh folgendes: 

Tabelle 6. 

Hemihypertrophia 



corporis faciei 

Makrodaktylie 

Mukromammie 


rechts links 

rechts links 

rechts links 

Rechtshander 

2 

— — 

4 - 

Linkshander 

— 1 

— i 

Heraiatrophia fac. 
rechts lin 

— 1 

ks 


Kechtshiinder 

— _ 

- 


Linksluindcr 

1 

- 


Die Gegenuberstelluug der 'fabelleu 5 und b lehrt uns, dass 
zwisehen den angeboreuen Stbrungen, die wir als Luxusbildungen oder 
als Heinmungsbilduugeu von Organen be/.eiehnen miissen und den 
angeborenen Luxusbildungen und den ini extrauterinen Leben ent- 
staudenen Atrophien vonGeweben eine Fberei n sti m in u n g in der 
lateralen Lokalisation besteht, die nodi erheblieh griisser ist als es 
nach den Tabellen 1—4 zu sein sehien. Ks ist namlidi nieht nur bei 
alien Luxusbildungen die reehte Kiirper ha I fte und bei den 
HerumungsiuissbiIdungen und Atrophien die linke Kbrper- 
baltte bevorzugt, sondern die betroffene Seite st el it aueli in be¬ 
ll Ich liabe jedoch die Heschreibungen nielit aUer Fiille von Hemiatrnphie 
in exteuso daraufhin durchirelesen; es diirfte also event, nocli in einem oder 
dero anderen Falle eine entspreehende Notiz sieh linden. 
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stiramten uud gesetzmassigen Beziehungen zur funktionellen Differenz 
der Himhalften, als deren markantesten Ausdruck wir die Reehts- 
bzw. Linkshandigkeit des Menschen anzusehen gewohnt sind. 

Da mich non die schon friiher erwahnten ausgedehnten Unter- 
suchungen iiber die Rechts- und Linkshandigkeit gelebrt baben, dass 
auch die Hirnzentren fur den Fuss und den Mundfacialis, ja 
auch fur den Augenfacialis in der gleichen Weise funktionell 
different sind wie die Zentren fur die Hand, und dass diese funktio- 
nelle Uberlegenheit ebenso wie die der Sprachzentren und zum Teil 
der Sehzentren bei den einzelnen Menschen prinzipiell in der gleichen 
Himhalfte, namlich beim Rechtshander in der linken und beim Links- 
hander in der recbten Himhalfte ihren Sitz hat, so haben wir ein 
gutes Recht, diese im ganzen uberlegene Himhalfte die superiore 
und die andere die inferiore zu nennen und die in unseren Tabellen 
niedergelegte Tatsache kurz so zusammenfassen, dass wir sagen: 

Die Luxusbildungen und partiellen Hypertrophien haben 
ihren Sitz in der von der superioren Hemisphere, die Hem- 
mungsmissbildungen und Hemiatrophien in der von der 
inferioren Himhalfte innervierten Korperhalfte. 

Diese so kurz zusammengefasste Regel gilt ohne Ausnahme fiir 
alle entsprechenden Bildungen bei den Linkshandern, wie aus den 
Tabellen 5 und 6 ersichtlich ist; sie gilt im Priuzip, aber nicht un- 
eingeschrankt, bei den Rechtshandern. (Zur leichteren Obersicht sind 
in den Tabellen die der Regel entsprechenden Zahlen fett, die anderen 
mit gewbhnlicher Schrift gedmckt). 

Dieser Unterschied zwischen den Links- und Rechtshandern be- 
ruht m. E. nicht auf einen Zufall. Er stelit viehnehr in vollster 
Ubereinstimmung mit einer Reihe von anderen Erfahrungen, auf 
die ich in meinem schon erwahnten Werke iiber die Linkshan¬ 
digkeit ausfiihrlich eingegangen bin. Als eine solcher Erfahrungen 
erwahne ich nur, dass alle Falle einer sogen. „gckreuzten Aphasie", 
wo also das Sprachzentrum in der wirklich oder scheinbar inferioren 
Himhalfte seinen Sitz hatte, bei Rechtshandern beobachtet worden 
sind, und ich keinen einwandsfreien Fall gefunden habe, in dem bei 
einem offenbar linkshiindigen Menschen das Sprachzentmm links seinen 
Sitz hatte. Der wichtigste Grand hierfiir diirtte darin liegen, dass 
durch unsere Erziehung, besonders die oft nach dieser Richtung 
selir intensive Erziehung in der ersten Kindheit zwar relativ oft ein 
„geborener“ Linksluinder zum Rechtshander, niemals aber ein „ge- 
borener" Rechtshander zum Linkshiinder umgewdhnt wird. Durch 
die von mir angegebene I ntersuchungsmethode, besonders die Mit- 
beriicksichtigung der Geschickliclikeit des Fusses und des Facialis 
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gelingt es nun bei einer betrachtlichen Zahl scheinbar rechtshandiger 
Krwachsener nachzuweisen, dass bei ihnen doch die rechte Hirnhalfte 
nock die superiore ist, sie also urspriinglich als Linkshander anzusehen 
waren; des weiteren aber gibt es zweifellos auch Menschen, bei denen 
urspriinglich ein leichtes Uberwiegen der rechten Hirnhalfte besteht, 
die aber durch die friihe und energische Erziehung nicht nur aus- 
gegliehen, sondern in ihr Gegenteil verwandelt wird. Die erstere von 
diesen Gruppen kommt besonders in Betracht bei den gekreuzten 
Aphasien, die zweite bei den uns hier interessierenden Fallen. Meine 
vielfac-hen Untersuchungen, besonders an kleinen Kindern, haben mir 
namlieh ganz besonders deutlich gezeigt, wie ausserordentlich gross 
die Unterschiede in der funktionellen Differenz der Herai- 
spliaren bei den einzelnen Menschen sind, dass es also, mit anderen 
Worten gesagt, Menschen gibt, deren Hirnhalften urspriinglich funk- 
ti'inell fast gleichwertig sind und dann mit alien Ubergaugen auch 
M •nscheu, bei denen von Geburt an schon diese Differenzen sehr aus- 
g' }>rasjt und durch die Erziehung nicht beeinflussbar sind. Die Er- 
zichung bewirkt es dann, dass im spatercn Leben nur diejenigeu 
Menschen, bei denen die rechte Hirnhalfte in betrachtlichem Mabe 
fuuktiouell iiberwertig ist, wirkliche Linkshander bleiben, dass aber 
aile auch nur mit der geringsten Superioritat der linken Hirnhalfte 
Geborenen und ein Teil der mit geringer Superioritat der rechten 
Hirnhalfte Geborenen zu scheinbaren oder wirklich echten Rechts- 
hiindern d. h. Linkshiruern erzogen werden. 

Bei in der fiiihen Kindheit erworbenen Storungen und bei anderen. 
vlu der Superioritat der Hirnhalften abhangigen Einfliissen tinden 
wir daher Ausnahmen nur bei Rechtshandern, niemals bei Links- 
handern. Fiir die prinzipielle Beurteilung sind daher solche Ausnahmen 
bei Rechtshandern ohne Bedeutung, da sie nicht im Widerspruch mit 
dcr theroetischen Gesamtauffassung stehen. 

Die oben aufgestellte Regel iiber die Lokalisation der hemitro- 
phischen Storungen diirfte also durch ihre ausuahmslose Geltung bei 
hinkshandern eine Bestiitigung, durch ihre nur prinzipielle, aber nicht 
a’lf Falle umfassende Geltung bei Rechtshandern keinen Widerspruch 
ertahren. 

Mit der Annahme der genannten Regel werden wir aber zu dem 
Schluss gefiihrt, dass auch die nutritiven und Waehstumsvorgange 
im Kbrper von der Superioritat bzw. Inferioritiit der Hirn¬ 
halften abhangig sind. Diese Erfabrung aber ware eim* weitere 
Lrgiinzung des in meiner grbsseren Arbeit schon gefiihrten Nachweises, 
da«s die Sensibilitat und Schmerzemptindlichkeit, wenu iiberhaupt 
ie milaterale Ditferenzen bestehen, in Abhiingigkeit von der funktio- 
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nellen Uberlegenbeit der Hirnhalften auf der Seite iiberwiegen, die 
von der superioren Hirnhalfte innerviert wird. Dies zeigt sich nicbt 
nur in einem gewissen Prozentsatz physiologischer Falle, sondern deut- 
licher noch bei der gewohnlich als hysterisch bezeichneten Hemihyp- 
bzw. Hemihyperasthesie und -algesie, die, wenn sie nicht durch ortliche 
korperlicbe Krankheiten hervorgerufen ist, in konstanter Abhangigkeit 
von dieser funktionellen Differenz der Hirnhalften steht. Daher das 
bekannte bedeutende Uberwiegen der linksseitigen Hemihypasthesie. 

Die Tatsache also, dass die schon in der allerersten Anlage be- 
griindete Entwicklung iiberzahliger Brustwarzen beim Linkshander so 
gut wie immer links, beim Rechtshander in der weitaus iiberwiegenden 
Zahl rechts ihren Sitz haben, diirfte demnach beweisen, dass schon 
von der Geburt an die eine Hirnhalfte die superiore ist und von 
ihr starkere Wachstumsreize ausgehen als von der anderen 
Hirnhalfte; die wohl auch als richtig anzunehmende, gewohnlich friihere 
Entwicklung der Zahne im rechten Kiefer und der regelmassigere 
Durchbruch der Weisheitszahne im rechten Kiefer (Galippe) diirften 
als weitere Bestatigung dafiir dienen, dass diese trophischen Reize 
auch im extrauterinen Leben weiterhin wirksam sind. Das vollkommene 
Spiegelbild dieser Erfahrungen ware dann die grossere Haufigkeit der 
Svndaktylien, der Hasenscbarten und anderen Hemmungsmissbildungen 
der ersten Anlage und das, wenn es sich bestatigt, friihere Carios- 
werden der Zahne im linken Kiefer. 

Die aus unseren Tabellen ersichtliche weitere Erfahrung, dass die 
angeborenen Hemibypertrophien bei Linkshandern wohl immer, bei 
Rechtshandern meist in derjenigen Korperhalfte ihren Sitz haben, die 
von der superioren Hirnhalfte innerviert wird, wiirde dann unter dem 
gleichen Gesichtspunkt zu betrachten sein, wie die iiberzahlige Knt- 
wicklung von Organen bei der ersten Anlage; ja auch die He mi- 
atrophia faciei musste trotz ihrer fast stets im extrauterinen Leben 
erst sichtbar werdenden Entwicklung in diese Gedankengange mit 
einbezogen und als ein Manifestwerden einer ab ovo vorhandenen 
Minderwertigkeit der betreffenden Organe und damit der Minder- 
leistung der betreffenden Hirnhalfte betrachtet werden. 

In voller Anerkennung der Schwierigkeiten, die zunachst einer 
solchen Betrachtung gegeniiberstehen, mochte ich doch darauf hin- 
weisen, dass auch fur die Hemiatrophie ein solcher Gedanke nicht 
etwas prinzipiell Neues bedeuten wiirde. Wir miissen vielmehr 
uns gegenwartig halten, dass die Hemiatrophia faciei nicht eine Er- 
krankung des erwachsenen Menschen ist, sondern fast ohne Ausnahme 
im Kindesalter beobachtet oder wenigstens bis in das Kindesalter 
zuriick verfolgt werden kann und meist um das 10.—12. Lebensjahr 
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einsetzt. Nach einer Zusammenstellung von Beer 1 ) begann die 
Erkrankung unter 109 Fallen in 75,2 Proz. vor Vollendung des 
1 Lebensjahrzehnts. Dass aber gerade in dieser Zeifc der spateren 
Kiudheit eine an sich minderwertige Anlage des Nervensystems 
manifest wird und sichtbare, in dieser Zeit scheinbar erst ausbreehende 
Krankheiten zeitigt, ist eine Erfahrung, die uns von den auf Heredo- 
degeneration beruhenden Krankheiten (Dystrophien 2 ), Friedreich- 
scher Krankheit, Heredoataxie cerebelleuse u. a.) langst bekannt und 
gelautig ist. Der Gedanke, dass es riehtig ware, die Hemiatropbie 
in diese Krankheitsgruppe hineinzunehmen, diirfte auch um so weniger 
auf Widerspruch stossen, als das weitere Charakteristikum der ge- 
nannten Krankheiten, ihr familiares Auftreten, aueh bei der Hemi- 
atrophie nicht gar so selten beobachtet worden ist. So hat z. B. 
Seeligmiiller das gleichzeitige Vorkommen der Hemiatropbie bei 
I'inem Kind und ihrer Tante, und Klingmann bei eiuem Kind, deren 
Sehwester, Mutter und Grossmutter beschrieben. Auch diirtten 
die haulig und auch in unserein Falle gleichzeitig bestehendcn 
t'harakterstorungen der Annahme giinstig sein, dass „die nicht har- 
monische Entwicklung mit teilweiser Insuffizienz" 3 ) des Zentralnervcn- 
systems die Grundlage bildet fiir eine Krankheit, die als Ausdruck 
• iner umschriebenen Hypofunktion gewisser an sich inferiorer Gewebs- 
clemcnte am ehesten uns verstandlieh werden kann. 

Bei Annahme einer solchen prinzipiellen Bewertung wiirden die 
iu der Mehrzahl der Falle dem Ausbruch der Krankheit vorhergehenden 
Infektionskraukheiten oder Tranmen genau so wie bei den auf Heredo- 
degeneration beruhenden Krankheiten nicht mchr als Kraukheits- 
ursachen, sondern als auslosende Momente anzuselien sein. die 
an einem von Hause aus vorhandenen Locus minoris resistentiae an- 
setzen und wirksam werden. Da aber jede Krankheit scliliesslicli die 
Risultante darstellt zwisclien den von aussen einwirkenden Schadi- 
gungen und der iuneren Widerstandskraft der Organe gegen diese 
•S-hiidigungen, so diirfte es auch ersichtlich sein, dass liei der ver- 
schiedenen Intensitat. der schiidigenden Kinfliisse nicht i miner, 
sondern nur in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle die 

1) Max Beer, Beitrag zur Kenntnis der Hemiatrophia facialis progressiva. 
Inaug.-Dis9. Konigsberg ISOS. 

2) Es gei daran erinnert, dass Erb ebenso wie manehe Autoren vor ilmi 
die Dystrophien ganz allgemein als Trophoneurosen bezeichnet bat, ein Name, 
der auch fur die Hemiatrophia faciei bis lieute der ublicbe ist. 

3) So bezeichnet Jendrassik in dem „Handbucli der Neurologic" heraus- 
jregeben von Lewandowsky, II, 3'5S das (,’harakteristigehe der Hcredodegene- 
r.ition, als eine gute Verdeutschung des Wortes abiotrophy von (lowers. 
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(>1 Stiek, Uber Hemiatrophie und Hemihypertrophie. 

Lokalisation der Krankheit zu der allgemeiuen funktionellen Wertig- 
keit der Hirnhalfte in festen Beziehungen stekt und zwar um so eker. 
als diese Differenzen der funktionellen Wertigkeit betrachtliche iudi- 
viduelle Unterschiede aufweisen. 

Fiir die Hemihypertrophien und angeborenen Luxusbildungen von 
Organen schliesst sieh das Ergebnis unmittelbar an die erwahnte, aus 
anderen Griinden schon gezogene Schlussfolgerung, dass die Gross- 
hirnzentren auch f'iir die Ernahrungs- und Wachstumsvorgange iu 
erster Linie in Betracht konamen. Die grbssere Neigung zur Ent- 
wieklung von Luxusbildungen und krankhaften Hypertrophien von 
seiten der superioren Hirnhalfte ware dann nur ein weiterer Aus- 
druck dieser allgemeiuen funktionellen Uberlegenheit. 
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Aus der Nervenabteilung der medi/inischen Kliuik in Heidelberg. 

Cber progressive hypertrophische Neuritis. 

Von 

Professor J. Hoffmann. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

Tin letzten Jahr/ehnt kam eine verhiiltnisniiissig' kleine Zahl 
Krimker in lueine lieobachtung, die ein in alien wesentlielien Ziigen 
so uhoremstimmendes Krankheitsbihl hoten. dass an ihrer Zusammen- 
I'ehiirigkeit ein Zweifel nieht nuttauelien konnte. 1 hre Verblfent- 
IFImng miiclite ieli nieht lancer liinaussehiehen, da, hoi deni ausser- 
ordeiitlieli ehronischeni Vorlauf aut* eine autoptisehe Bestatignng der 
kliiiiselien Diagnose in absohbarer Zeit nieht zu reelmen ist. 

Fall 1. L. W. 1 ), 18 Jahro altos Dienstmadrlien, aufgenommen am 
17. II., entlassen am 17. IV. l‘,H)2. 

Eltcrn und 5 Geseliwistcr jbllig gesund, keine Gcsehwister gestorben, 
Eine Xante epileptisch. 

Patientin wurdc mit gcraden Gliedern gehoren und war vollig 
ge-und bis zum 5. Lehensjahre; sie konnte ganz gut gehen und laufen. 

Ini Alter von 8 Jaliren wurden ihr nach Angaben der Eltern die 
fiisse und IIande krumm gezogen, so dass sie 14 Tage nieht gehen 
konnte. Dahei schienen weder Gehirnerselieiuungen noeh Fieher hestanden 
zn habon. Als sie das Bett verliess, konnte sie wieder gehen und laufen, 
'loch batten die Zelien selion von dam als ah „krumm u gestanden. 

Vorn 6. Lehensjahre bis jctzt alljahrlieh •»—4 epileptiselie Anfalle. 

Vom 7.—8. Lehensjahre ah hat sie ihr Leiden am Gehen schon selbst 
hemerkt. Sie besuchte die Sehule und lernte gut. 

Vor 3 Jaliren hekani sie eines Tapes Mattigkeit in den Beinen und 
konnte sehwer gehen. In der Naeht stellten sieh heftige, reissende 
Sclinierzen in den Beinen und Armen ein von dor Hiifte und 

Schultern abwarts. In don naehsten 14 Tatren konnte sie wieder 
sebr schlf'cht gehen, sieli nur forthewogen, wo sio sieh halten konnte. Von 
d atiert eine weitere fort soli re i te nde Vorsehlimmerun g ihres 
Zustandesi; sie konnte nun nieht molir raseli gehen, nieht mehr laufen und 
auch konnte sie nieht mohr in Lodersehulien gehen. woil ihr 
die Fusnc darin zu wohe taten. Soit don lotzton droi Jaliren hat sio 
last, a 11 nacli11 ieli reissende Sehmorzen in don Beinen und Armen: 

1 Vorgestellt auf der Wauderversanimlung der sudwestdeutselmn Nemo* 
l°?en und Irrenarzte zu Baden-Baden 11 * 02 . 

Deutsche Zcit=?chrift f. N^rv«Milu‘ilkuna'V T>1 41. • > 
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die Finger wurden krumm gezogcn, oft 2—3 Tage lang; streckte 
sie sie passiv, so kehrten sie wieder in die flektierte Stellung zurbck. Die 
Kraft nahm ab. Sie ermtkdet beim Gehen sehr, bringt es jetzt noch 
auf 1—1 1 / 2 Stunde, wenn sie langsam geht. Nach Anstrengungen sind die 
reissenden Schmerzen gesteigert. 

Eine Abmagerung bat sie nicht bemerkt. Ebenso fehlten Parbsthc- 
sien jeder Art. 

Die hoheren Sinne und die vegetativen Funktionen waren ungestOrt; 
die Sphinkteren normal. Periode seit dem 14. Jahre regelmbssig. 

Atiologisch war nicbts za eruieren. Es bestand weder hereditiire 
gleichartige Belastung, nocb Potatorium, nocb eine andere Intoxikation, 
noch ging eine akute Krankheit voraus. 

Status: Kriiftig gebautes, intelligentes Mlidchen. Angaben sicher 
und rasch. Spracbe fliessend. Stimme laut. Friscbe Gesichtsfarbe, Ge- 
sicbt eber voll als mager. 

Geruch, Geschmaek, Gesicht, GebOr normal. 

Ophtbalmoskopischer Bcfund normal, ES = s / 5 beiderseits. 

Pupillen reagieren prompt auf Licht und Akkommodation. Augenmus- 
keln normal; weder Strabismus, noch Nystagmus. 

Mimik lebhaft, nicbts von Parese im Facialisgebiet; ebenso Zunge und 
Kaumuskeln, Gaumen- und Rachenmuskeln gut. 

Unterkieferreflex nicht auszulosen. 

Bewegungen des Kopfes nach alien Richtungen frci. 

Die Schulterghrtelmuskeln alle kriiftig, weder aligemagert noch 
hvpertrophiseh. 

Dasselbe gilt von den Oberarm- und Yorderarmmuskeln, die 
normal gebraucht werden, kriiftig, wenn auch nicht sehr kraftig sind. 

Mm. supinatores normal. Uberhaupt erinnerte nichts an die pri- 
inare Myopatbie. 

Die Extensoren am Vorderarm beiderseits sehr kr&ftig, wenig- 
stens die Extensores carpi radialis und carpi ulnaris; die Fingerstrecker 
nicht stark, alter auch nicht paretisch. 

Die Flexoren am Vorderarm, sowohl Hand- wie Fingerbeuger, kriiftig. 

Die kleinen Handmuskeln alle geschwiicht und zum Teil etwas 
abgemagert. Der kleine Finger stebt beiderseits vom 4. abduziert wie 
bei Ulnarisparese. Opposition von Daumen und 5. Finger unvollkommen 
und matt. Rechts ist der Abductor pollic. brevis am moisten atrophisch, 
doch sind rechts und links alle an Volumeu reduziert. 

An den Armen keine tibrillaren Zuckungen. Die Finger in irre- 
guliirer Unruhe mit Neigung zu Flexionsstellung. 

Dynamometerdruck rechts und links = 15 °. 

Die Sehnenreflexe der Arme feblen. 

Die mechanische Muskelerregbarkeit stark herabgesetzt, 
fast Null. Nur vom Ilypotbenar bekommt man leicht eine Zuckung von 
triigem Cliarakter. 

Beim Beklopfen der Nervenstiimme erhiilt man nirgends eine 
Kontraktion. 

Ma8e: Oberarm rechts 23.5 cm, links 22,5 cm (i. Axilla), 

„ „ 22,5 „ „ 21,8 „ (Mitte), 

Vorderarm „ 21.6 ., ,, 20,5 ,, 
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Sensibilitat der Arme und Hande vollig normal. Pat. fOhlt 
und lokalisiert, unterscheidet spitz und stumpf, warm und kalt mit 
Leichtigkeit. 

Rumpfmuskeln kraftig. Bauchreflex leiclit auszulOsen. 

Untere Extremitaten: Fflsse in miissig ausgesprockencr Varo- 
equinus-, die Zehen in Krallenstellung bei Dorsalwartswendung der 
Grundphalangen. Dorsal- und Plantarbewegung der Zehen mangelliaft., am 
besten noch der grossen Zelie. Willkttrbewegung im Fussgelenk bcsclirankt, 
wenigstens dorsalwarts; der Fuss kann nicht bis zu einem rechten Winkel 
gehoben werden, trotzdem das Fussgelenk nicht ankylotisch ist. 

Die M. extensores am Unterschenkel fuuktionieren alle. doch sind 
die M. peronei beiderseits paretiseh; keine Atrophie bemerkbar. Die 
Waden gut entwickelt und kraftig. 

Die Extensoren am Oberschenkel, Quadriceps usw. beiderseits kraftig 
und nicht atrophisch, ehenso die Adductorcs fern or. Die Knie- und 
Hiiftbeuger und die Abduktoren rechts nicht so kraftig wie links (paretiseh ?). 

Zuckende Bewegungen der rechten grossen Zelie; leichte fibril- 
lare Unruhe im Extensor digitor. commun. brevis. 

AlaCe: Wadenumfang rechts 31.0 cm, links 32.0 cm, 

Oberschenkel „ 35,2 „ „ 35.3 „ (0 cm oberhalb 

d. Patella). 

Patellarreflexe vorlianden. alier etwas abgeschwacht. 

A chi 11 esse linen ref 1 ex e nicht a n s z u 1 i) sen; Plan tar reflex nicht 
deutlich. Babinski negativ. 

Sensibilitat i u t a k t. 

Gang schwerfallig. ungleiehmassig, leiclit hinkend, indem das rechte Bcin 
etwas nachgezogen wird. Pat. gelit langsam, kann nicht rasch laufen. 
kann nicht mit beiden Fiisseu zugleich liber eiuen Strohhalm springen: 
erhelit sich auf den Fussspitzen. Stehen oc. cl. gut. Keine Ataxie. 

Die leicht palpabeln Nerven, wie Nu. meiliani und Nil. ulnaros 
am Oberarm, Nil. radiales und Nil. peronei stark verdickt. soweit, 
>ie zu verfolgen sind, und auffal lend hart, nicht druckempfindlich. 
Der X. radialis cutan. superficialis scheint ebenfalls verdickt 
zu sein. 

Die elektrische Untersuchung ergab cine allgcmein verbrei- 
tete Herabsetzung der motorischen (resp. gemischten) und, soweit die 
Priifung vorgenornmen wurde. auch der son si bleu X erven und dor 
Muskeln, mit EaR in einigen derselben. Dies zeigen die folgonden 
Zahlen genauer. 

Faradische Ne r vono rr egbarkeit: 
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N. peroneus: bei Stromst&rken von 95—50 R.-A. kommt es nur zu 
einer Kontraktion im M. tibialis anticus und Extensor balluc. long. 

N. tibialis rechts 90, links 95 R.-A. 

(Beim gesunden Erwachsenen reagierten die betreffenden Nerven bei 
Kontrolluntersuchung mit demselben Apparat bei 130—150 R.-A.). 

Der Thenar reagierte bei 80, der Hypothenar bei 95, der Deltoides 
bei 95 R.-A.; der M. vast, intern, und die M. extensores am Unterschenkel 
nicht bei 30 R.-A.; von der Wade bei 30 R.-A. schwache Kontraktion. 

Die Zuckungen nekmen nicht entsprechend der Steigerung der Strom- 
st&rke zu wie bei Gesunden. 

In den kleinen Handmuskeln bei starken galvanischen Stromen 
partielle EaR. 

Die galvanische Nervenerregbarkeit ist entsprechend der fara- 
dischen herabgesetzt (Erbs Normalelektrode): 


R. 

frontalis n. facialis 1. 

KaSZ 

bei 6,0 R.-A. 

R. 

mentalis „ 

W 

6,0 „ 

N. 

accessorius 

n 

., 7,0 „ 

N. 

ulnaris 1 

>t 

„ 6,0 „ 

N. 

tibialis 

n 

n 8,0 „ 

N. 

peroneus 


„ 10.0 „ 


Der N. cutan. radial, superficinlis reagierte mit irradiierenden 
Sensationen bei 125 R.-A., nicht mehr bei 130. Bei vier der Patientin 
gleicbalterigen Madchen mit zum Teil stiirkerem Fettpolster und bei mir 
selbst erfolgte die Reaktion bei 150—155 R.-A. (es war zur Untersuchung 
nur dieses sensiblen Nerven ein anderer Apparat benutzt worden als zu 
der obigen; s. Qbrigens spateres Untersuchungsresultat). 

Die innereu Organe normal. Die Temperatur war wahrend der zwei- 
monatlichen Beobaclitung unter 37,0; Puls schwankte zwischen 68 und 84, 
war selten hober. Harn frei von Zucker und Eiweiss. Stuhl- und Urin- 
entleerung normal. 

Patientin klagte anfangs auch Ober Scbmerzen und Zucken in den 
Gliedern, die oft auf 1,0 Antipyrin nicht geringer wurden; besonders 
Nachts. Nachdem die Sclunerzen etwa 14 Tage ziemlich heftig fortbe- 
standen hatten, hOrten sie auf und das Gelien besserte sich so, dass Pat. 
einen Monat nach der Aufnahme sich wieder arbeitsfahig fOhlte und sogar 
Tanzversuche machte (am 18. III.). 

Am 21. HI. morgens beim Aufstehen Stechcn und Spannung in 
beiden Knieen, so dass sie kaum gehen konnte; Besserung im Verlauf 
weniger Stunden. Vom 21.—26. III. Spaunuug in der linken Wade. 

Am 30. III. klagte Patientin morgens Ober „Zufallen der Finger -4 . 
Die Finger neigen zu Pfotchenstellung, schliessen sich aber schlecht an- 
einander, Zittern. Auch an der Ulnarseite des Vorderarms Unruhe. Keine 
Tetaniesymptome. Von jetzt ab bis zur Entlassung am 17. IV. Wohl- 
betinden. 

Nachuntersucliung 22. IX. 1907. Nach der Entlassung 1902 fQhlte 
sie sich kraftiger, hatte aber inimer wieder von Zeit zu Zeit reissende 
Scbmerzen, so dass sie oft bei m Zubettgchen nicht wusste, wie 
sie die Beine legen sollte. Zuweilen stand sie dann auf, ging eiue 
halbe Stunde und langer im Zimmer lierum, bis sie Linderung bckam. 
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Parasthesien hatte sie nieht. Die Gehfahigkeit sei im Wescntlielien gleicli 
geblieben, eine Abmagerung sei nicht eingetreten. Das Zittern der Finger 
sei immer noch da, docb konne sie gauz gut Nadeln einfassen. — Urin- 
und Stublentleerung usw. normal. 

Seit einem Jahr verbeiratet, gebar cin gesundes Kind, das sie selbst 
ualirt. 

Status: Aussehen gut. Geistig lebhaft. Sinnesorgane, Pupillen, 
Augennmskeln. Mimik. Zungen- und Kaumuskeln vollig normal in ilirer 
Fuuktion. Kein Facialispbauomen. 

Schulterg&rtel-, Oberarm- und Vorderarmmuskeln in keiner Weise 
funktionell gestort, selir kraftig. Dynamometerdruck rechts und links 30 

Die Handmuskeln in toto etwas atropbiscb, aber fur gewdbn- 
liche Hantierungen vollig gebrauchsfaliig; unregelmassiger Tremor der 
Finger, durcb fibrillare Zuekungen der kleinen Handmuskeln bedingt. 

An Wirbelsaule und Rumpf keine Veriindeniug. 

Gesiiss- und Oberschenkclmuskeln sowie Waden beiderseits krilftig, an 
Volutnen nicht merkbar reduziert. 

Atrophische Parese der Extensoren am Unterschenkel, 
rechts etwas starker als links. Am stiirksten ist die Parese in den M. 
I'oronei, dann der Zebenstrecker, etwas geringer im Extensor balluc. longus; 
zieinlich krilftig ist noch der Tibialis anticus. 

Starker Hoblfuss mit Ausbildung von Pos equino varus; 
dicke Hornscbwiele uber den distalen Endon der Metatarsi. Wonn sie 
nur auf ein Steincben tritt, knickt der Fuss um. 

Die Sensibilitat fur Beruhrungen. Selimerz- und Temperatureindriieke 
am ganzen Kbrper for die gewohnlichen PrQfungsmethoden normal, aucli 
an den Zehen und F'ingern. Ebenso werdeu die geringsten passiven Be- 
wegungen in den Geleuken richtig walugenommen und erkannt. Keine 
Ataxie. Kein Rombergscbes Pbiinomen, Gang wie 1'riiher. 

Die Verdickung der peripberen Nerven dieselbe geblieben. 

Achillessehnenrcflexe felilen; Patellarreflexe beiderseits ziemlieh gut 
auslbsbar. 

Plantarreflex scbwacb, plantarwarts; der IJmfang der Anne derselbe 
wie 1902. 

Wadenumfang rechts 31,0, links 30,5 cm 
Oberscbenkel ,. 35.2, „ 35.3 „ 

also geringe Abnahme gegen friilier. 

Die Nervcnerregbarkeit zeigt keine nennenswerte Veranderung gegen 
19<>2; es sei nur kurz die faradische Erregbarkeit erortert. 

R. frontalis N. facialis Zuckung bei 100, 

N. accessorius bei 95. N. ulnaris 1 bei 105, 

N. medianus bei 9<>, N. ulnaris II bei 95. 

N. median, bei 90 Ra. 

Vorn N. radialis (Stamm) bei 20 R.-A. keine Kontraktion. wiihrend 
von den motorischeu Punkten am Vorderarm bei 3o—10 R.-A. eine scbwacbe 
Zuckung im Extensor digit or. comm.. Extensor indieis und Abductor pollic. 
long. 7.u erzielen ist. Kontraktion im Thenar und Hvpotlnmar bei SO—9<> R.-A. 
Ini Thenar galvaniscb EaR. 

X. peroneus faradisch nicht erregbar, l>ei in M.-A. scbwaebe KaSZ 
ini M. tibialis anticus; der motorisebe I’unkt -des M. tibialis faradisch nicht 
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erregbar. Ira M. extensor kallucis bei galvanischer Reizung AnSZ = 
>KaSZ, ausgesprochen trage; ira Tibialis anticus AnSZ ]> KaSZ nicht 
trage. N. tibialis bei 50 R.-A. schwache Kontraktion cler Wade; gal- 
vanische Zuckung ties M. gastrocnemius nicht ganz kurz. 

M. vast, intern, bei 20 R.-A. nicht erregbar. 

Ein Vergleich mit deni Befund von 1902 lehrt, dass ini N. peroneu> 
und N. tibialis eine Verschlechterung eingetreten ist. 

Im N. saphenus werden bei 90, ira sensiblen Peroneusast bei 
102, ira N. cutan. radial, superficialis bei 112, im N. superorbi- 
talis bei 125 R.-A. irradiierende Empfindungen wahrgenommen. Es be- 
steht f hier durchweg eine Ilerabsetzung. (Ini N. superorbitalis normal 
bei 150). 

Die Kranke crtriigt die starksten faradischen Stronie oline Schmerz- 
iiusserung, sohr starkc galvanische Stronie crapfindet sie uuangenehm. 

Fall 2. Franlein x, 16 Jahre alt, aus ganz gesunder Farailie. Weder 
die Eltern noeh die Gesclnvister, die ich alle untersuchte, von einem iihn- 
lichen Leiden befallen. 

Mit 3 Jaliren koniite Patientin noch nicht gehen, lernte es 
aucli nilr mangelhaft: sie wurde deshalb zu Hause unterrichtet. Sie 
konnte niespringen und laufen wie gesunde Kinder, fiel liaufig 
bin. Eine Diffonnitat an den Filssen und Handen war in den frulien 
Kinderjahren nicht zu heinerken, ebeusowenig an der Wirbelsaule. Dies 
andorte sicii aber spater in der Weise. dass das Kind auf den ausseren 
Fussrand auttrat und die Zehen sich kriimmten, wodurch das An- 
ziehen der Stiefel ersehwert wurde. In den letzten Jaliren rausste sie 
deshalb Stiefel in i t Einlagen und Sehienen Iragen. Gleichzeitig 
wunle die Wirbelsaule schief, was das Tragen eines Stutzkorsetts 
notig niachte. Dies** Difformitiiten stellten sich trotz sehr fruhzeitig 
begonnener Ileilgymna^tik in einem orthopadischen Institut ein, die seit- 
lier ununterbrochen fortge.setzt wurde. Der Gang war und blieb un- 
elastisch, u nbeliolfen. 

Aucli die Stelhing der Finger andorte sich: das Schreiben fiel 
schwer. so sehr sie sich auch Millie gab: dabei eine leichte Unsicher- 
heit, die sich auch hei Ha ml a rbei ten bemerkbar niachte. 

Alle 3—! Wochen >tellten sich Attacken von massig intensiven 
re is sc nde n Sehmer/en in den Armen und Bei non ein. 

Gei>tige Entwieklung gut. Sinnesorgane von normaler Fuuktion. 

Sphinkteren intakt. 

Statu- am 15. X. 1952: Kraftiges, zienilich grosses, gut genahrtes 
Madehen mit vnilig gesunden inneren Organon. 

Geistige Entwieklung normal; Patientin nimmt reges luteresse an 
allem, ist ihrein Alter mt-preehend unterrichtet. 

Sprache gar \z flie-sen l, bietot nielits krankhaftes. 

Die Ge-i eht>/.iige. der (ie-ieht-aus Iruck. die Miraik in keiner Weise 
veriimiert. 

Die Pupillen gleichweit, lvagieron auf Licht mid Akkommodation 
prompt: keimu-lei Ny-taemu-. 

Selivenih»gen und 1 lorfa hi gdceit gut, Zungen-und Kaumuskulatur nicht 
krankhaft in Auwhen uml Tatigkeit. 
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Skoliose der Dorsalwirbels&ule nach rechts. 

Gang schwerf&llig, unbeholfen und hhnelt demjenigen 
Klumpfflssiger in geringem Grade; keine deutliche Ataxie. 

Hohlfuss mit ausgesprochener Neigung zu Pes varus-, weniger 
zu Spitzfussstellung. Dabei Parese der Extensoren am Unter- 
schenkel, wahrend die Wadenmuskeln kr&ftig sind. Die Oberschenkel- 
muskeln gut entwickelt, alle sehr kraftig. 

Parese der kleinen Handmuskeln mit Neigung zu Beugestellung 
der Finger in den Phalangealgelenken. Massige Atrophie am Thenar 
und Hvpothenar. 

Die Sensibilitat ist am ganzen Korper bei PrOfung mit den gewohn- 
liehen Methoden intakt. Subjektiv das GefQhl der Fingerspitzen nieht 
sanz rein. Keine ataktische Stdruug. 

Die Sebnenreflexe fehlen am ganzen Kflrper. 

Betrachtliche Verdickung und Harte der Nn. mediani, ul- 
nares, radiales, des Plexus brachialis, des N. cutaneus radialis 
superficialis, der Nn. peronei. Die Verdickung ist selir be- 
trachtlich und gleichmassig. Dabei keine Druckempfindlichkeit 
derselben. 


Nirgends Zeichen von Lepra. 

Es sei besonders hervorgehoben, dass die nicbt als geschwiicht ange 
fuhrten Muskeln gut entwickelt, sebr kraftig in ibrer Funktion waren, 
z. B. das Radialisgebiet, Deltoideus etc. 

Die etliche Tage spater vorgenommene elektrische Untersuchung 
batte folgendes interessante Ergebnis: 

Ram. frontal, n. facialis bei 108 R.-A. schwacke Kontraktion (nor¬ 
mal 135 R.-A.). 

N. accessorius bei 80 R.-A. erst deutliche Zusammenziebung, die bei 
Verstarkuug des Stromes auf 40 R.-A. nur selir wenig an Intensitat zu- 
nirnmt. 


N\ medTanus I ) bei 50 R A ' nur Spuren von Zuckung ’ 

N. ulnaris II bei 80—50 R.-A. schwache Zuckung, die bei Erbobung 
d^r Stromstarke nicbt zunimmt. 

N. radialis bei 30 R.-A. nicbt cine Andeutung von Zuckung. 

N. radialis cutaneus superficialis bei 95 R.-A. ausstrableude 
Sen?ationen geringer Intensitat (normal 125—140 R.-A.), 

N. hyperglossus, an der Zuugenwurzel gcreizt, bei 110—120 R.-A. 

N. peroneus bei 20 R.-A. Spur von Kontraktion. 

Die weitere elektrische Untersuchung ergab: 

Unterlippe bei 100 R.-A. S])ur von Kontraktion, Zunge bei 120 R.-A. 
de-gleichen, 

M. biceps brachii bei 40 R.-A. ganz scbwacbe Zusammenziebung. 

M. dcldoides bei 40 R.-A. keine Kontraktion, bei 12—15 M.-A. 
schwache, nicbt tragc Zuckung. 

N. medianus II bei 60 R.-A.minimale Zuckung, b(i 10 M.-A. schwache 
KaSZ ira Thenar. Der M. thenar reagiert faradiseh bereits bei 80 IL-A., 
b^i 7 M.-A. trage Kontraktion AnSZ >> KaSZ. Der M. hvpothenar 
reagiert auf galvanische Reizung bei gleicher Stromstarke wie der Thenar. 

Der N. peroneus reagiert auf 20 R.-A. und 40 M.-A. Stromstarke 
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Olerhaupt nicht. Yor. den Exien-orf-n am Untersehenkel lei 20 K.-A. 
keine Kontraktion. lei 12 M.-A. exqui-it trice Zuckui.gen At:SZ ]> KaSZ. 

Wadenmu-kuiatur l-i 20 R.-A. keir.e Zuekur.g. lei 20 M.-A. schwache 
Zu'kung. An.^Z )> KaSZ. aler nicht d»ut!ich tr.c/e 

Bei der Prfjtunc st*dlte sich herau*. da»s die Empfindlieh keit 
gegen die stark-teu elektrisehen StrOme— aueii faradi«eh an den 
Eingern — sehr gering war. Patientin freu; eich. als ihr dies gosagt 
wird, sehr darfiler. dass «ie mehr au-halten k'inne als andere. Sie gilt 
nun an. dass das Gefuhl in den Fingerspitzen undeutlich und ver- 
wasclen >ei. was >ie aueh lei feineren Hantierungen. Zuknopfen der 
Hand-chuhe u-w. store. 

Die tiefe Seu-ibilitat i-t dalei nicht merklieh heralgesetzt. 

1. IX. 1000. Die Gehfahigkeit nalim in den letzten Jaliren ganz 
lang'-am al: raschere Ermudung und dalei auftretende Schmerzeu; 
hier und da Wundwerden der Fusse. Zeitweise „rheumatisehe Schmer- 
zen in den Armen und Beinen". Sphiuktoren intakt. Patientin kanu 
nur 20—30 Minuten gelien, mochte geholfen halen. 

Status: Heine wesentliche Zunalnne der Atrophie und Parese. Nur 
die Pes equino varu^-St ellung starker. Hr aliens tel lung iler Zeheu. 

Pupilleri reflektorisch und akkommodativ normal bis auf seit Jahren 
augenarztlich nacligewiesene. in Zunahme begriffene Insuffizicnz 
der Konvergenz. wodurch sie Beschwerden beim Lesen hat und Kopf- 
weh lekommt. Kein Nystagmus, kein Seliwanken bei Augeuschluss. 

H. HI. 1908. Am 1. April 1907 uud 3. I. 1908 wird rechts. dann 
linksT ctio tomie der Achillessehne zur Yerliingerung derselben 
ausgeflihrt mit. nachfolgendem Gypsverband. 

Itie Gehfahigkeit ist dadureh wesentlioh gebessert. Patientin 
geht eine Stunde, bevor die Ermfldung beginnt. Augenhintergruud normal. 

3. VII. 1908. Patientin geht 1'/ 2 Stunden. Der Gang ist aber 
irnrner noch plump und bei Augeuschluss unsicher. Die Haltung 
des Korpers sehlechter geworden (lurch Zunahme der Kyphoskoliose. 

Nillicn und Klavierspielen seit Jahren erschwert. 

Geistig stets sehr regc. 

Bheumaf isehe Schmerzen in den Beinen von den Knieen abwiirts. 

Dynamometerdruek rechts 22°, links 20°. 

Verdiekung der Nervenstiimme wie frliher, der kleine Finger 
steht void - 1 . Finger etwas ab, wird nur init Mlihe adduziert; rechts ist 
die Elnarisparese etwas starker als links. Partielle EaR ini Hypo- 
thenar. 

Faradisch ist der Facialisstamm schwer erregbar; bei60 R.-A. 
Spur von Kontraktion; Stirn- und U nterkieterast bei 70—80 R.-A.; 
bei direkter Reizung der Muskeln schwache Kontraktion bei 60 R.-A. 

N. radial is bei 50 R.-A. keine sichere Kontraktion (Kontrollunter- 
suchung am Gesunden Kontraktion bei 100 R.-A.). Am Vorderarm be- 
knmmt man von den motoriseben Punkten bei 60—70 R.-A. eine schwache 
Zuckung im Extensor carpi-ulnaris und Extensor digiti indicis. 

Juli 1910. In d(*n letzten beiden Jahren sind none Krankheits- 
erscheimingeu nicht hinzugetreten, vielleiclit deshalb nicht beobachtet wurden, 
weil Patientin weniger ging usw„ da sie zur privaten Vorbcreitung zu der 
jetzt hcstamlenen Maturitatsprtitung viel sass und sich wenig bewegte. 
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Fall 3. G. E., 20 Jahre alter Bureaugehilfe von II., aufgenonnnen 
am 10. VII. 1907, entlassen am 2. VIII. 1907. (Fig. 1.) 

Er wurde mit geraden Glicdern geboren, war ein kraftiges Kind, war 
50 dink und stark wie seine Mitschttler, turnte gut, sprang fibers Soil, 
\erhielt sich durchaus wie ein gesunder Junge. 

1901 kam er aus der Schule auf das Bureau. 

19n2 im 15. Eebensjahr fingen die Knoebel an naclizugeben. 
sie drangteu sich auswarts und er knickte bier und da uni. Er lief 
•lie Schuhe aussen arn Zehenballen durch. fruher immer an der grosscn 
Zehe. Er ermiidete leichter, konnte nielit mebr rasch laufen, nieht 
niehr fiber das Seil springen, nielit melir mit seinen Kameraden Schritt 
lmlten. „weil der Tritt nielit sieher war 11 . Seit 2 Jahren zogen 
v icb die Zelien krumm und die Sehnen sprangen nach oben vor. 

Sehon seit etlichen Jahren reissende Schmerzen in den Unter- 
un<l Obersehenkeln. Seit etwa u 2 Jahre zusammenziehende 
Schmerzen von grosser Intensitat in der Magengegend, so dass 
er die Arbeit mehrere Stunden bis 1 .> Tag einstellen mu>ste; wdclient- 
liib ungefahr einmal solch ein Anfall. I)abei weder Fbelkeit nodi Er* 
breclien. In den letzten Monaten Schmerzen vom reehten Ellenbogeugelenk 
bis zur Hand, anfallsweise. 

Gleichzeitig mit dem Einsetzen der Schmerzen in den Beinen konnte 
or nielit mehr barfuss gehen wegen Schmerzen an der grossen Zehe. 

Seit 1 o Jahre, seit welcher Zeit uI>erhauj>t ein rascheres Tempo 
im Verlauf der Krankheit eingetreten zu sein srheint, muss er beim 
Gehen vor sich auf den Boden sehen. sonst schwankt er; nodi 
mehr ist dies der Fall, wenn er mit Jemanden geht und diesem ins Ge- 
sieht sieht; er wankt dann wegen tier r Unsieherheit der Fusse u her- 
iiber und hinuber; ebenso geht er im Dunkeln tinsiclier und stosst 
alsdann tiherall an. Audi beim Riihigstehen schwankt er bin und her. 
wenn er nieht die Beine spreizt oder das redite Rein zuruekstellt. Durch 
Schwindel, den er negiert, wurde diese Uiisicherheit nielit bewirkt. was 
aueh daraus hervorgeht. dass Patient in letzter Zeit Rad tahrt, urn 
rasclier vorwiirts zu kommen. 

Ebenfalls seit [ 2 dahr bemerkte er Sclireibstoruug: Wenn er 
rasch sehrieb. bekam er Wehegefiihl im Haudgelenk, konnte dann die 
Ieler nieht mehr ordentlich lialten. ,,wuss t e nidi t. ob die Fede r rieht i g 
staml“. Das Gefiihi der Fingerspitzen ist nieht melir so fein 
"ie fruher. 

Er leidet im Winter wie im Sommer jrtzt an ka 11on Fussen, die 
i'i der Regel ,,blau u sind. 

Krst in letzter Zeit seien die Heine dunner geworden. ..die 
^alen tielen vom Flcisch 44 . An den Handen bemerkte er niebts derar- 
d"es. Das Gesicht sei etwas magerer. 

Die Sinnesorgane normal, nur bore er in letzter Zeit nielit melir so 
i:at wie fruher. 

Ur in- und Stuhlentleerung oline Stoning. Die vegetativen Funktionrn 
normal. 

Status praesens; Patient ist kraftig gehaut, mittelgros-. intelligent, 
macht spontan sehr genaue Angaben liber EnMrlmng und Verlauf seines 
Eeidens. 
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Die linke Pupille ist etwas weiter als die rechte; beide rea- 
gieren gleiehiniissig prompt auf Licht und Konvergenz. Beiderseits Emme- 
tropie; Sehscharfe = 1; Akkommodationsbreite beiderseits dem Alter ent- 
sprediend = 10,0 Dioptrien. 

Ophthalmoskopisches Bild, GF, Farbensinn normal (Befnnd des Pri- 
vatdoz. der Augenheilkunde Dr. Schreiber). 

Die Horstorung ist durch Tubenstenose verursaclit. Der scliall- 
einpfindende Apparat intakt (Befund der Ohrenklinik i. 

Gemch- und Geschmacksinn normal. 

Die Augenmuskeln normal, Sprache normal, kein Naseln. 

Gesichtsausdruck vielleicht etwas schlaff: Mimik gut. Augenselilus' 
kriiftig; verinag nieht laut zu pfeifen. 

Kaumuskeln kriiftig; Unterkieferreflex fehlt. Zungenau-seben 
und -Bewegungen normal. Die Hals-, Xacken-. Schultergtirtel-, Ober- 
arm- und Vorderarmmuskeln stark entwiekelt. gut kontouriert. 
kriiftig; die kleincn II and muskeln desgleiehen fun kt ion ell nieht 
gestort. Die Extensorenseknen sj>ringen beim Strecken der Finger sehr 
stark vor, so dass die Spatia interossea vertieft erscheinen. Die Oppo¬ 
sition von Daumen und 5. Finger reclits etwas schwach. 

Rumpfmuskulatur gut entwiekelt, kriiftig. 

H iift- uml 0berselienke 1 musku 1 atur sebdn kontouriert. sehr 
stark. Waden voll. nieht atrophiseh, kriittig. 

A lie Kxtensoren am Untersebenkel paretiscb: am stiirksten 
ist die Parese der W. peronei, dann der Reilie naeh Zebenextensoren 
2—5. viel weniger Extensor ballue. bmgus, am besten ist noch die Kratt 
des Tibialis antieus, keine deutliebe Atrophie. 

Die kleinen Fus sum skein baben. soweit zu prlifen, melir gelitten 
und si if I atropbiseli. Die gescliilderfeu Krankbeitsersclieinungen sind 
beiderseits gleicli. 

Fes equinovarus duplex, Ilolilfuss, K rallenstellung der 
Zehen (s. Fig. li mit starkem Yorspringen der Exteiisorensebnen proxi- 
malwarts der Zelieu. Pat. Kami die Fiisse noch wenig dorsalwarts be- 
wegen; passiv diese Beweguiig wegen Spannung der Aebillesseline nieht 
bis zu einem Reclitmi. Pat. kniekt 1mm th Gehen um, gelit auf deni 
iiu^seien Fussrand. wo amdi die Sohle abgelaufen ist. 

Alle Selinenrefl.*\e ((’nterkiefer-. Arm-. Bein-i felilen. Meeha- 
nisebe M uskelrnvgharkeit \ orb a mien. 

Cornea I reflex, Na-eri'-elileimhaut- Barium reflex, ferner Bauch- und 
Ilodenretlex normal. 

P1 a n t a r r e I'l e x a b g esc h w a >• h t, kein Bab in ski.* Nirgonds spastische 
Ersabeinunizen. 

Leiehte S k o 1 i ose ini oberen Dorsalteil n a eb rech ts, im unteren 
PormFeil naeh link". 

Veraiidermiimii dm* S• m ii 1» i 1 i t a t im (iesielit, am Hals, Rumpf und 
an den Extnunitaton abwait> bi> zu d * * n Kmeiai, n*>p. Ellenbogeii nieht 
merkbar krankbalt. 

Tast- und B e r ii li i’u n g >e m p f i n d u u g fell It an den Zelien so 
gut wie YolUtandig, im an t w ii r t < hi- /nm Fussgelenk fur die objektive 
Priifung berabgr-rt/t. die Sturung niuimt. p ro x i in a 1 w art s ab. ist sub- 
jektiv erst von den Kni•*n auluarts normal. 
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Schmerz- und Temperatursinn in gleiclier Ausdehnung und 
in ungefahr gleicher Art gestort. 

Passiv vorgenommene Bewegungen in den Zchengelenken 
werden nicht wahrgenommen. 

An den oberen Extremitaten bestehen objektiv keine deutlichen 
Sensibilitatsstbrungen dor Haut, wohl ober subjektiv, abnehmend 
aufwarts bis zum Ellenbogen. Stereognostiscber Sinn nicht alteriert; die 
seringsten passiveu Bewegungen in den Finger- und Handgelenken werden 
richtig perzipiert. 

Stehen mit geschlosseuen Augen fast uumoglich, starkes 
Schwanken. Auch bei gespreizten FQssen leiclites Schwanken. Gang 
(lurch die Fussverflnderung plump, dabei etwas unsicher. 





Fig. 1. 

MaBe: 

reclits 

links 

' onlerarmumfang 

24,0 cm. 

24,0 cm 

Oborarmunifang 

25,0 „ 

25,0 ,, 

Wadenuinfang 

34,0 „ 

34,0 „ 

Oberschenkelurafang 

38,0 „ 

3S,0 „ 1 7 cm | olmrhall) dor 

r 

48,0 „ 

4s,o r | 20 „ 1 Patella. 


Die Palpation der peripberisdien Nerven ergibt Starke Verdickung 
und Harte der Nn. ulnares, mediani, radiales, perouei. Die Nerven 
haben Bleistiftdicke, sind dabei nicht druokem ptindlich. Die Yer- 
anderung scheint sich auf den Plexus bracbialis zu erstrecken. docli ist 
das Palpationsresultat hier nicht absolut siclier. Wohl aher crscheinen 
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N. ulnaris und medianus oberhalb des Handgelenks noch verdickt. Die 
Verdicknng des N. medianus ist in seinem ganzen Verlauf im Sulcus 
bicipitalis eine gleichartige, wahrend der linke N. ulnaris direkt ober¬ 
halb des Ellenbogengelenks eine spindelfOrmige Anschwellung be- 
sitzt, der rechte N. ulnaris an gleicher Stelle im Abstand von einem 
Zentimeter sogar zwei st&rkere Verdickungen, die zunachst als 
geschwollene Cubitaldrtlsen imponierten. 

Faradische Nervenerregbarkeit: 


N. facialis 

110 

R.-A. 

R. frontalis VII 

122 

n 

N. accessorius 

115 

n 

Erbscher Punkt 

100 

n 

N. median. I 

115 

n 

N. ulnaris I 

120 


N. median. II 

93 

ii 

X. ulnaris II 

90 

n 

N. radialis 

80 

ii 

N. cruralis 

90 

n 

X. peroneus 

80—90 

V 

N. tibialis 

100 

ii 


Uber die galvanische Uneregbarkeit geben folgende Zablen Aufsehluss: 
(Erbsche Normalelektrode): 

1. KaSZ vom R. frontal. VII bei 8 M.-A. 

1. „ „ N. ulnaris I „ 4 , 

1. „ „ X. ulnaris II „ 8 „ 

1. „ r N. radialis „ 12 „ 

Die vorstehenden Zablen geben aber noch keinen vOlligen Einblick in 
die Erregbarkeit des motorischen Xervmuskelapparats, wcshalb folgende 
Einzelheiten nOtig sind. 

Yom N. radialis dexter, an seinem motorischen Punkt am Oberarm 
gereizt, tritt bei 80—40 — 0 R.-A. nur eine schwache Kontraktion im M. 
supinator long, und Abductor pollie. longus ein, nicht in den tibrigen Ex- 
tensoren. Versucht man die einzelnen Muskeln von ihren motorischen 
Punkten am Vorderarm zu erregen, so findet man eine viel kr&ftigere 
Kontraktion als vom Radialisstamm: vom Punkt des Supinator longus bei 
90 R.-A., des Extensor carp, ulnaris bei 90 R.-A., der tibrigen Exten- 
soren, die vom Stamm aus gar nicht erregbar waren, bei 70 R.-A. Bei 
Steigerung der StromstSrke vverden die Kontrakturen kraftiger, aber doch 
nicht in der Weise wie bei Gesunden. 

N. radialis sin. bei 80 R.-A. Spur von Kontraktion im Supinator 
longus und Abductor pollie. long., bei 60 R.-A. auch in den meisten tibrigen 
Radialismuskeln, aber die Kontraktiou ist sehr matt. Bei Steigerung des 
Stromes bis 0 R.-A, nehmen die Kontraktionen nicht entsprechend an 
Energie zu. 

Reizung des X. radialis in der Axilla bewirkt bei 70 R.-A.. 
eine Kontraktion des Triceps, bei 40 R.-A. auch Kontraktion der 
Extensoren am Vorderarm, die viel starker ist als diejenige 
vom gewohnlichen Radialispunkt. 

Vom N. cruralis bei 90 R.-A. erste Kontraktion, bei 60 R.-A. sehr 
stark. M. vast. int. reagiert bei 120 R.-A.; 4 M.-A. kurze KaSZ. 
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M. gastrocnem. bei 13 M.-A. kurze Zuckungen, 

Die Exteusoren am Unterschenkel geben bei 10—12 M.-A. trilge 
Zuckungen, AnSZ )> KaSZ; also EaR. Die faradisclie Erregbarkeit dieser 
Mu-keln ist stark herabgesetzt, niclit erlosclien. 

Yon der Unterlippe bei 8,0 M.-A. kurze Zuckungen: hier wie am 
Thenar und Hvpothenar Qberwiegt die AnSZ, aber die Zuckungen sind 
niclit triige wie bei EaR. 

N. cutan. radialis superficialis, ebenfalls stark verdickt, bei 
112 R.-A. exzentriscbe Sensationen (bei Gesunden 140 R.-A.). N. supra- 
orbitalis bei 120 R.-A. (beim Gesunden bei 145—150 R.-A.). 

Erde faradisclie Empfiudung (Erbsche Sensibilitiitselektrode) der 
grossen Zehe bei 80 R.-A., der kleineu Zehe bei 70 R.-A., der Fusssoble 
bei 50 R.-A., des Fussruckens bei 80 R.-A. Faradisclie Schmerz- 
enipfindung an alien diesen Stellcn so gut wie Null bei vollig flberein- 
ander gescbobenen Rollon: proximalwarts am Uuterschenkel Schmerzemptin- 
dung vorhanden. 

An den Fingerspitzen leiclde faradisclie Emptindung bei 110 bis 
120 R.-A., Schmerzemptindung bei 80 R.-A. 

Wahrend des Krankenliausaufcnthaltes hatte Patient anfallswoise 
4—5 Stunden lang reissende Sclimerzen im Untersclienkel, ein- 
mal die friilier geschilderten „Magenschmerzen". 

Vein 4.—17. IX. 1907 war Patient nockmals auf der Abteilung. Er 
klajte. dass ihm nach 5 Minuten das Geben sclion beschwerlicli werde. 
aueh verspurte er Wimmeln und Sieden in beiden Filssen und im reeliten 
Zcigetinger, ferner immer kalte Ftisse. 

Im objektiven Refund hatte sich nicbts geiindert. Nur bestelit jetzt 
'■in uuregelmassiger Tremor der Finger. 

Die inneren Organe, Harn, Temperatur und Puls waren uie krankliaft 
veriindert. 

Die Tlierapie bestand in warmen und Kohlensaurebadern. Einreibung 
von CredOscher Salbe iiber den Xer•venstammen, Elektrizitiit, Jodkali. 

Juli 1911. Seither stellte sicli Patient alljalirlidi vor. F> ist mit 
seineni Befinden zufrieden; er macht jetzt stundenlange Spaziergimge. Von 
Zoit zu Zeit kommen nocb Schmerzanfalle. — Objektiv ist eine wesent- 
liclie Anderung niclit zu konstatieren. nur stelit Pat. bei gescblossenen 
Augen sicherer als friilier. 


Fall 4. Eva E.. 48 Jalirc alto Kiifersfran. .Mutter des letzten 
Kranken. (Fiir. 2 und 3.) 

Hire Eltern und Grosseltern starben im liohen Alter, liatten kein der- 
artiges Leiden. Sie bat drei gesundo verheiratete Schwestern, die alle 
"ider ganz gesunde Kimler liaben. 

Sie gebar 7 Kinder, von denen 4 ini Alter ld< zu 4 Jaliren an Group 
and Konvulsionen starben. Eine Toditer vollig gesund, eben-o ein Solm. 
4"ii idi eingebend untersucbte: alio drei Kinder lernteii >dir gut. 

Pat. liatte mit 12 Jaliren Rrustfellentz.iinduiig, seitlier HerzkloplVn. 
1 s 94 aberrnals Rrustfelleiitziindung, dabei gcsdiwollone Fii<se: sie lag fin 
Yierteljalir im Rett. 

1897 und 1898 zum ersten Male Symptome von elironiscliem Go- 
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lenkrheumatismus dcr oberen Extremituten mit Schmerzen und 
Schwellungen der Golenko. 

1898 bemerkte sic (39 Jahre alt), (lass der aussere Knocked 
des rechten Fusses nach aussen getreten war, sie bekam einen 
Gypsverband und danacb einen or tbopii disc hen Schuh. Von 19(»0 
ab dieselbe Verunstaltung des linken Fusses, die aber geringer blieb. 
Von nun wurde das Gehen zuneliniend bescliwerlicher und der Gang 
schlechter, einesteils wegen der krankhaften Fussstellung, andererseits wegen 
sebr schmerzhaftcr Schwielen- und Hilhneraugenbildung an den 
Stellen der Fusssohlen, mit denen sie auftrat. In letzter Zeit kann 
sie barfuss fast gar nicht mehr gehen. Schmerzen und subjektive Gefuhls- 
storungen hat sie angeblich nie gehabt. Anne und Beine sollen in den 
letzten Jahren inagerer geworden seiu. 

Urin- und Stublentleerung normal. Sinnesorgane ebenfalls. 

Sie kann im Dunkeln ebenso sicher gehen wie bei Tage. 

Status: Kraftige Frau von mittlerer Intelligenz; sie kann aber gaii7 
genaue Angaben liber die Zeit der ersten Kraukeitssyini>toine 
nicht inachen. Jedeulalls hat sie his in die zweite* Halfte der 
1890 er Jahre normale Fiisse gehabt. 

Mirnik, Spracho, Kau-, Zungen- und Gaumenmuskeln vdllig normal. 
Augenmuskeln ebenfalls, weder Strabismus noch Nystagmus. Die 1 > upi 11 en 
mittelweit. reagieren gut auf Licht und Konvergenz. — Sinnesorgane nor¬ 
mal. HnrvermGgen vielleicht. ctwas berabgesetzt, hurt Tascbenuhr aul 
s—10 cm. 

Kopfliewegungen normal. Ilals-. Xacken-, Brust-, Schulter-und Iluckeri- 
muskeln kriiftig. 

Die Gelenke heider Anno, Schulter-, Fllenl)Ogen-, Hand- und 
Fingergelonke sind Sitz nndir odor weniger starker Veranderungen in* 
folge des eh ron i srlien Gelenkrli(*u ma t ismus. wie Knarren, Anschwel- 
lungen. leiehte Ankylose I»e\vei>en. Auf diese Polyarthritis chronica sind 
auch Ahmagorung und Schwiiche einzelner Muskelgehiete zurttckzuffihrer:. 
So sind der reclite Deltoides und die linken Olierarmmuskeln atrophisoh 
und geschwacht. 

Die Kxfeiisnren an hoiden Vorderarmrii mager. aber kriiftig, doch is* 
Streckung im 11:unI lt<* 1 «*nk wegen Ankylo^e nur his zu einem geraden 
Winkel muglich. Die I Iaminiu-krln etwas mager. Koine Krallenstel- 
lung der Linger. 

Die Soli n en ret lexe der Anne nicht auszulosen. Die Send- 
hilitat im Gesj<dit, am Hals- und Bumpf und den Armen ungestort, doch 
hesteht II y pera lg<* s i r der Finger. Ivin Zittern. koine Gelenksinustft- 
rung oiler Knordinationsvtnrung. 

Bauehinuskein kriiftig: Bauehndlex normal. 

An den unteren K \ t r e in 1 1 a I e n Mild Hiift- und Kniegelenke vollig 
normal; him* koine Xeichen nn: Artliritis. 

Die* Mii'kelu his herah /u <i• ■ n Knieen von gutem Volumen und enormer 
Kraft. 

Keeh t s pes o <j i n o va r u - mit II o h 1 fu s s und K ra 11 en st e 11 u ng der 
Zeheii und starke Venlirkung d» < Fu.-^gewolhes mit aktiv und passiv be- 
sehr;inkter Bewegliehkeit im h'u-'geleiik. Die Weiehteile des Fusses sind 
nicht v e r d i e k t . Link- i n k om p ! ♦• t <• r Pe- equinovarus ebenfalls nut 
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Holilfnss und Krallenzehen; Bewegungen ini Fussgelenk bis nicht zu 
einem rechten Winkel moglich. Die paralytische Natur des Klump- 
fusses ergibt sich aus der atropliisclien Parese in dem Ext ensoren- 
gebiet an beiden Unterschenkeln, rechts starker als links. Auch 
besteht wolil eine geringe Parese der rechten Wadenmuskulatur, doch ist 
die Bewegung der Fosse und der Zelien plantarwarts noch ziemlich gut. 

M. tibialis anticus ist von den Extensoren rechts und links noch 
am besten erhalteu, dann der Extensor hallucis, der links r.och kraftig, 
rechts paretisch ist; die tlbrigen Zehencxtensoren und die M. peronei 
rechts paralytisch; die letzten sind links auch fast paralytisch. 



Waden uni fang rechts 30,0 cm, links 32.0 cm. 

Oberschenkel „ 38,0 ,, 39,0 „ (geringster Umfang . 

„ 7)0,0 „ 50.0 „ (20 cm oberhalb l. PaO 

Starke Schwielen und Iliihneraugen uber dem Metatarsi IV 
Q nd V. Leichte Varizen, mehr links. 

Skoliose derWirbclshule im oberen Dor sal sack nacli links, 
onten nach rechts. 

Nirgends fibrillare Zuckungeu. 

Sensibilitat nicht naclnveisbar verardert bis auf stark' 1 Ilyperalgesie 
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an den Zehen und ctwas proximal wiirts. Fussso hi enreflex 
nicht zu erzielen. 

Patellarreflexe normal. Achillessehnenreflexe fehlen. 

G ang plump, schr mGhesam und schwerfallig. Keine Spur von 
Koordinatiousstorung, kein Schwanken bei Augenschluss. 

Nn. ulnares und Nn. mediani sind im ganzen Sulc. bicipit. als 
stark verdickte harte Strange zu fillilen, ebenso die Nn. radiales 
am Oberarm. Ob die Plex. brachial, verdickt sind, ist nicht zu entscheiden; 
ebenso ergibt die Prlifung des N. facialis und seiner Aste nichts Auf- 
fallendes. 

Wie die A rmnerven verhalten sich auch der N. peroneus 
und N. tibialis, sind verdickt, nicht druckempfindlich. 



Fig. 3. 

Elektrische Nervenerrcgbarkeit: faradisch R. frontalis VII 

110 R.-A. (normal 130— 140, so auch 

bei dem gesunden Sohne), 

N. medianus I 

110 

R.-A. 

N. ulnaris I 

110 

?! 

N. medianus II 

100 


N. ulnaris II 

105 


N. radialis 

70 

n 

N. peroneus dext. 

90 

„ , sin. 105. 

N. tibialis 

100 

?? 


Galvanisch (Erbsche Normalelektrode) 

R. frontalis VII erste KaSZ bei 2,5 M.-A. 

N. radial. „ „ „ 10 „ 

N. peroneus sin. „ „ „ 5 „ 

Bei faradischer Reizung des Radialisstammes kontrahiert sich bei 
70 R.-A. der M. supinator longus; bei 30 R.-A. dieser und der Abductor 
pollicis longus. Vom Supraklavicularpunkt erhalt man cine Kontraktion 
des M. supinator longus bei 120 R.-A.; an (lessen motorischen Punkt bei 
80 R.-A. eine nur schwache Zusamraenziehung. 
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M. thenar ist faradisch erregbar bei 95 R.-A., galvanisch bei 8,0 M.-A., 
dabei AnSZ > KaSZ, aber nicht exquisit trage. 

Im M. tibialis anticus und Extensor halluc. longus ausge- 
sprochene galvanische EaR., in alien (lbrigen Kbrpermuskeln ist sie 
nicht mit Sicherheit festzustellen. 

Vom M. deltoides bei 90 R.-A. und bei 15 M.-A. matte Zuckungen. 
Der Vastus internus antwortet bei galvaniscber Reizung mit kurzer Zuckung, 
die Wade bei 8,0 M.-A. 



Fig. 4. 


Es fallt auf, dass die AnSZ, aucli wenn die Zuckungen kurz sind, 
die KaSZ hiiufiger als bei Gesunden an Starke Ubertrifft. 

Fall 5. G. Br., 19 Jalire altes Bauernmadchen. Nalierin (Fig. 4). 

Uneheliches Kind. Vater unbekannt. Pat. hat noch 0 Gesclnvister, 
die ebenso wenig wie ilire Mutter ein gleiclies oder ahnliches Leiden haben 
sollen, der alteste Bruder babe „PIattfusse“, „gelie bereits wie sie selbst u . 
Am Widerspruch der Mutter und des Stiefvaters sclieiterte die Unter- 
suchnng der Geschwister. 

Deutsche Zeitschrift f. Xcrvenhcilkunde. BJ. 44. 0 
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Pat. zeigte nach Angabe einer Tante vom 9.—10. Lebensjahre, nach 
ihrer eigenen Erinnerung erst seit 5—6 Jahren Schwierigkeiten oder 
wenigstens Storungen beini Gehen. 

Wahrend sie bis dahin wie ihre Altersgenossen springen und laufen 
konnte, knickte sie bald mit dem rechten, bald mit dem 1 inken 
Fuss uni. Danu machten sich ohne Schwellung Schmerzen in den Fu$>- 
gelenken bemerkbar, wahrscheinlich die Folgen der falschen Fussstellung 
und des Einknickeus. Das Leiden sehritt ganz langsam fort bis zu dem 
jetzigen Grade. Sie kann hochstens noeh eine Stunde Wegsmit 
Mulie gehen, aber nicht mehr laufen und springen wie gesunde Menschen. 
Abmagerung hat Pat. an den Beinen nicht wahrgenommen. Die gross* 
Zehe stellte sich plantarwarts. Der Gang wurde schwerfallig, plump 
und miihesam. Sie hatte nie Schmerzen oder Parasthesien in den Beinen 
oder Armen, nie vasomotorische Storungen. Nie Zittern oder Schwache 
der Arme und Hiinde. 

Sie lernte etwas schwer, hatte vorstehende Augen und war kun- 
sichtig. 

Nie Blasen- oder Darmstorungen. 

Pat. wurde wegen des paralytischen Klumpfusses der chirur- 
gischen Klinik zugewiesen. Der Direktor dieser Klinik, Herr Prof. 
Narrath, schickte sie mir zur Untersuchung und uberliess mir nach FVst- 
stellung folgenden Befundes und der Diagnose in liebenswtirdiger Weise 
den Fall zur Publikation. 

Status: Kraftig gebautes, gut genahrtes, friscli aussehendes Madchen. 
Geistige Begabung mittelmassig. Nielits von Imbezillitat. 

Doppelseitiger Pes equinovarus und starker Hohlfuss; Krai* 
lenstellung der Zehen, besonders auffallend an der grossen Zehe. 
Starke Schwielen- und Iliihneraugenbildung an dem distalen Ernie 
des Metatarsus V. 

Unter- und Obersdionkelmuskulatur zeigte kraftige Entwicklung: auch 
an den Extensoren am Untersehenkel nichts von deutlicher Atrophie. 

Grobe Kraft der Wadenmuskeln gross, die Zehenbeugung aber matt. 

Die Fusse konnen passiv leielit bis zu einem rechten Winkel gestreckt 
werden. Aktiv ist die Dorsalbewegung der Fiisse stark beein* 
triichtigt. Der M. tibialis anticus wirkt kraftig und seine Sehne springt 
stark vor; die Extensoren der Zehen sind paretisch, die Peroneal- 
muskeln i*rehts fast paralytiscli, links stark paretisck. 

A lie iibrigen Beinmuskeln selir kraftig, entsprechend ihrem Yolumcn: 
koine Pseudohypertrophio. Nirgemls tihrilliire Zuekungen. 

Die A chill e*seh n e n r e 11 e x e f eh 1 e n: e hen so die Patellar ref 1 exe. 

Das (iefiihl fiir Beruhrungen, Lokalisationsvermogen nicht nachweis- 
har alteriert: auch die feinden Beriihrungen werden riehtig empfunden 
und lokalisiert. Audi Temperatur- und Schmerzsinn verhalten sich so. 

HautreHcxe schwadi, besonders \on der Fusssohle. Bauchretiexe normal. 

Humpfmuskulatur selir kraftig, Sendbilitat bier uberall normal. 

Die Anne haben kraftige Mudodn; die Willkiirbewegungen in alien 
(idenken gut, audi in den Fingergelmiken. Nur die Opposition vom 1. 
und Finger links matt. 

Thenar. Hypotlienar und dnige Interossei. besonders Interos- 
seus 1 tlarh und diinn, di<> Spatia intero^ea z. T. vertieft, die Flexoren 
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am linken Yorderarm schwach; die linke Hand in ulnarwarts ge- 
wandter Haltung. Die grobe motoriscbe Kraft der Vorderarme nicht gross, 
Tielleicht doch etwas paretisch; dagegen ist die Oberarmmuskulatur inkl. 
M. supinator longus and die Schultermuskulatar sebr kraftig. 

Die Sehnenreflexe fehlen; keine fibrillaren Znekungen. Sensibi¬ 
lity wie an den Beinen normal. 

Keine Gelenksinnstbrungen an Beinen und Armen. Genu recurra- 
tum duplex, ebenso beide Ellenbogengelenke in Hyperextension. 

Seitens der Gehirnnerven keine FunktionsstOrung, keine Atrophie. 

Pupillen weit; Reaktion auf Licht und Akkommodation gut. Papillae 
opticae nicht atrophisch. 

Die Nervenstamme, soweit sie der Palpation leicht zuganglich sind, 
verdickt, hypervoluminds, hart. Dies gilt fOr die Nn. mediani, 
nlnares, radiales, radial, cutaneus superficialis; schwer lasst sich 
in dieser Hinsicht ein Urteil bilden ftber den Plexus brachialis. Verdickt 
und hart sind die Nn. peronei. 

Nichts von Neuromen oder Neurofibromatose. Nur am N. median, 
am Oberarm stellenweise spindelf&rmige Verdickungen, keine 
bruckemptindlichkeit. 


Elektrische Erregbarkeit: 

Normal (bei zwei 
gleichalterigen krftf- 

tigen Madchen.) faradisch 


galvanisch 
(E rbsche Normal 
elektrode; 


110 R.-A. 
125 „ 

135 „ 


110 „ 
125 „ 


N. facialis 
R. frontalis 
N. accessorius 
N. ulnaris I 


N. median. I 60—40 Spur 


75 R.-A. 

90 „ 

95 

80 (schwach) 9 M.-A. 1. KaSZ 


N. radialis 


30 ? 20—25 M.-A. 


N. median. Ill ._ c 
N. ulnaris Ill 40 S P ur 
N. cruralis 30 0 
N. peroneus 30 0 
N. tibialis 30 0 


30 M.-A. 0 
30 „ 

minimale KaSZ. 


Kiunmuskulatur faradisch bei 80 R.-A. ganz minimale Kontraktion, 
M. thenar ebenso bei 50—60 R.-A., Mm. extensor., et flexor, antibracliii, 
britoides, Vastus internus bei 30—40 R.-A. 

Galvanisch Hypothenar und Thenar bei 5 M.-A. bis 7 M.-A. AnSZ )> 
KaSZ, trage, erstere zuerst auftretend; Hande bei der Untersuchung warm, 
abo keine AbkOhlungsreaktion. 

Die Kontraktionen nehmen bei Erhohung der Stromstiirke nicht ent- 
sprechend zu, bleiben stets schwach und matt. 

Irradiierende Empfindung bei faradischer Reizung im N. supraorbi- 
talis bei 100 R.-A., im R. cutaneus nerv. radialis bei 90 R.-A. (bei gleich¬ 
alterigen Gesunden bei 135 R.-A.). 


Der Inhalt dieser Krankengeschichten 
zusammengefasst werden. 


soil nun gemeinschaftlich 

6* 
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Es handelt sich um 4 weiblicbe und einen mannlichen Kran- 
ken; zwei davon (1 und 2) sind solitare Falle; in ihrer Familie 
kara weder die gleiche Krankheit, noch lag iiberhaupt neuropa- 
thische Belastung yor. Bei zweien (3 und 4) besteht gleichartige 
Vererbung des Leidens yon Mutter auf Sohn, bei der letzten 
Kranken (5) ist moglicherweise ein Bruder yon derselben Krankheit 
befallen. 

Die ersten der durchweg doppelseitigen symmetrischen 
Krankheitserscheinungen wurden von den Angehorigen der 
Kranken oder von diesen selbst in verschiedenem Lebensalter 
bemerkt; von der Wiege ab (2), im 3. Lebensjahre (1), im 9.—10. 
Jahre (5), im 15. (3) oder sogar erst zwischen dem 30. und 40. 
Lebensjahre (4). 

Das friiheste Symptom bestand in Umknicken der Fiisse nach 
aussen, woraus sich ganz schleichend mit oder ohne Schmerzen eine 
krankhafte Stellung der Fiisse und schwerfalliger Gang 
herausbildeten, derentwegen arztliche Hilfe in Anspruch genommen 
wurde, in der Regel viele Jahre nach Beginn des Leidens. 

Bei der objektiven Untersuchung zeigten alsdann alle Kranken 
einen erschwerten plumpen, verlangsamten Gang, der verursacht war 
durch doppelseitigen Pes equino-varus, Hohlfuss und Krallen- 
stellung der Zehen; bei zweien war es dadurch zu der bekannten 
Schwielenbildung an dem Metatarsus IV und V gekommen; einmal 
(5) fand sich Genu recurvatum. Der in alien Fallen durchaus nicbt 
hochgradige Klump- und Hohltuss (s. Abbildung von 3, 4, 5) erwies 
sich als paralytischer, herbeigefiihrt durch verschieden starke 
Lahmung im Gebiet der Nn. peronei. Am meisten gelitten hatten die 
Musculi peronei, dann in abnehmender Intensitat die Extensoren der 
5. bis 1. Zehe, wiihrend der M. tibialis anticus fast durchweg noch 
kraftig fnnktionierte. Die gelahmten Muskeln waren atrophisch, 
aber, wie aus den Photographien zu ersehen, durchaus nicht betracht- 
lich. Paralytisch und soweit festzustellen, auch atrophisch waren 
ferner die kleinen Fussmuskeln, wiihrend die Wadenmuskulatur weder 
in trophischer noch funktioneller Hinsicht krankhaft verandert war. 
Die Muskeln der Oberschenkel, des Beekengiirtels und des Rumpfes 
boten, was Ernahrungszustand und Kraft anbelangt, normale Verhalt- 
nisse. In den gcliihmten Untersehenkelmuskeln liess sich EaR nach- 
weiscn: auf weitere elektrische Erregbarkeitsveriinderungen soil aus 
bcsonderen Griiuden spater eingegaugen werden. 

Die Muskeln des Schultergiirtels, der Ober- und Vorderarme sind 
gut entwickelt und kraftig. Nur die kleinen Handmuskeln sind 
bei der Mehrzahl der Kranken (1, 2, 5, vielleieht auch 3) paretisch 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber progressive hypertrophische Neuritis. 


85 


und atrophisch, wahrend bei der einen Frau (4) keine deutliche 
Schwache besteht. In diesen Muskeln besteht auch EaR. 

Fibrillare Zuckungen oder leichte tremorartige Unruhe 
in den kleinen Hand- und Zehenmuskeln traten wenig hervor und 
sind nur bei langerer Beobachtung bei wenigen Kranken beobachtet 
worden. Auffallende vasomotorische Storungen fehlen. Nirgends 
Pseudohypertrophie. Die Augen-, Gesichts-, Kau-, Zungen-, Schling- 
und Stirnmuskeln verhalten sicb in ihrer Funktion ganz normal, 
ebenso die Halsmuskeln. 

Subjektive Sensibilitatsstorungen fehlten entweder wahrend 
des vieljahrigen Krankheitsverlaufs vollstandig (4, 5) oder ausserten 
sich von Beginn an als Schmerzen, die in verschieden grossen 
Intervallen wiederkehrten, dann mehrere Stunden, Tage lang, sogar 
iiber eine Woche anhielten; sie wurden als einfach rheumatisch und 
ertriiglich bezeichnet (2) oder als reissend, krampfartig und von 
solcher Heftigkeit, dass sie den Schlaf stbrten und die Hande stark 
zusammenzogen (1, 3), sie befielen die oberen und unteren Extremi- 
tiiten, nur einmal auch die untere Thoraxregion (3). Gewbhlieh fiihrten 
diese Paroxvsmen zu einer Versehlechterung, besonders des Ganges, 
die sich nach ihrem Aufhoren wieder ausglich. Bei objektiver Prii- 
fung liessen sich nachweisen Hyperalgesie der Haut gegen Stiche 
und elektrische Reize (4), starke Unempfindlichkeit nur gegen 
den elektrischen besonders den faradischen Strom (1, 5) oder 
gegen diesen, verbunden mit Hypasthesie der Fingerspitzen. 
Herabsetzung der Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindung und 
des Gelenksinns der Zehen (3). 

Die Sehnenreflexe fehlten am ganzen Kiirper (2, 3, 5) oder 
es waren nur die Patellarreflexe noch auszulosen (1, 4). Die Haut- 
retlexe verhielten sich normal oder waren herabgesetzt; das letztere 
gilt auch fur die mechanische Muskelerregbarkeit. Die Koordina¬ 
tion war ganz ungestort (1, 4, 5) oder es bestand deutliche 
Insicherheit des Ganges, die anf Gelenksinnstorung beruhte (3), 
einmal vielleicht auch auf die Deformierung der Fussgelenke (2'i zu- 
riickzufiihren war. Das Rombergsche Symptom hot mit Siclier- 
beit nur ein Kranker (3); es weehselte bei ihm an Starke. 

Die Wirbelsaule verhielt sich normal (1, 5), war leicht 
skoliotisch (3,4) oder von friiher Kiudheit kyphoskoliotisch (2), 
so dass hier zur Bekampfung sclion frubzeitig orthopiidische l bungen 
gemacht wurden. Bei alien Kranken waren aber die Verkriimmungen 
in massigen Grenzen geblieben. 

Die Sphinkteren waren stets intakt, ebenso Temperatur: Ilarn 
normal, keine Erkrankung der inneren Organe. 
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Die Sinnesorgane wurden immer normal befunden, ebenso die 
Pupillenreaktion. Eine leichte Insuffizienz der Konvergenz der Augen- 
muskeln (2) anderte sich wahrend der 9jahrigen Beobachtung nicht. 

Sprachstorung wurde stets vermisst. Die Intelligenz aller Kranken 
war gut bis sehr gut. 

In alien Fallen waren die Nervenstamme der oberen und 
unteren Extremitaten, Nn. mediani, ulnares, radiales, peronei, 
tibiales, soweit die Palpation ein sicheres Urteil erlaubte, stark ver- 
dickt, hart und gegen Druck unempfindlich. Die Verdickung 
war einfach zylindrisch, nur vereinzelt durch spindelformige An- 
sehwellung erhoht. Der N. radialis superficialis cutaneus und 
wahrscheinlich auch der Cervikalplexus waren im gleichen Sinne 
verandert; doch kann fur diesen letzteren das Resultat nicht als 
absolut sicher angesehen werden. 

Ein weiteres hochst bemerkenswertes alien Fallen gemeinsames 
Symptom war die hochgradige Herabsetzung der elektrischen, 
faradischen wie galyanischen Erregbarkeit aller der Unter- 
suchung zuganglichen motorischen, sensiblen und gemischten 
Nerven inkl. der Gehirnnerven und der Muskeln, also nicht 
allein derjcnigen Nervmuskelgebiete, die paretisch waren und EaT{ 
boten, sondern auch der anderen, seitens derer eine Funktions- 
sti)rung ganz und gar fehlte. 

DerVerlauf ist sehr chronisch, dabei langsam progressiv; 
kiirzere oder liiuger dauernde Stillstaudc kommen vor. Schmerz- 
paroxysmen kbnnen voriibergehende wieder ausgleichbare Verschlimmo- 
rungen hervorrnf'en. 

Was die Atiologie betrifFt, bleibt nock zu bemerken, dass deni 
Beginn des Leidens weder eine Infektionskrankheit vorausging, noch 
Syphilis oder Lepra bei deu Kranken und in deren Anamnese uach- 
weisbar war; dasselbe gilt fiir Alkoholismus der Aszendenz und der 
Kranken oder fiir Intoxikation mit metallisclien Giften. Uber Ver- 
erbung wurde bereits friiher das libtige angefiihrt. 

Die Behandlung bestand in schmerzlindernden Mitteln wahrend 
der Schmerzparoxysmen, gegen die Affektion selbst in Salzbadern, 
C0 2 -Badern, C0 2 -Soolbadern und Thermalbadern, Einreibung von 
resorbierenden Sal ben iiber den Nervenstammen, Jodpraparaten inner- 
lich und endlieh in Verlaugerung der Achillessehne. 


Der geschilderte Symptomenkomplex hat mit der neuralen 
(neurotischen) progressiven Muskelatropliie (Type Charcot-Marie, 
peroneal type Tooth) zwcifellos grosse Ahnlichkeit und eine Ver- 
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wechslung damit kann leicht vorkommen, weun die Palpation dor 
Nervenstamme unterlassen wird. Die machtige Verdickung und die 
derbe harte Konsistenz, die „Hypertrophie“ der Nerven wurde bei 
den zur Autopsie gekommenen Fallen der neuralen progressiven 
Muskelatropbie nicht gefunden und wird auch in den klinischen Mit- 
teilungen nicht erwahnt, weil sie nicht yorhanden war, vielleicht auch, 
weil nicht darauf geachtet wurde. Ich habe die Vermutung, dass 
unten diesen Fallen der eine oder andere steckt mit hypertrophischen 
Nerven. Von den in meiner ersten Arbeit publizierten Fallen lebt 
nor noch der Kranke Weiss, alle anderen sind .an interkurrenten 
Krankheiten gestorbeu. Bei diesem Kranken sind trotz iiber 20 jahriger 
Krankheit die Nervenstamme nicht verdiekt; die Untersuchung ist 
daraufhin leicht auszufiihren und das Resultat unzweideutig, da die 
Atrophie der Extremitaten bis zum Kumpf fortgeschritten ist. Den 
gleichen negativen Palpationsbefund lieferten mir seither beobachtete 
familiare und solitare Falle der neuralen Muskelatrophie trotz 2 —'■> 
•lahrzehnte langer Dauer des Leidens. Die Beobachtungen von 
Brasch sind beziiglich der Nervenverdickuug uusicher. Der Unter- 
schied, der in der Ausbreitung und Scliwere der Liihmuug und 
Atrophie zwischen der neuralen Form der Muskelatrophie und der- 
jeuigen mit Nervenverdickuug besteht, ist uur ein gradueller und kann 
differentialdiagnostisch nicht allzu schwer ins Gewicht fallen. Nach 
nieinen Beobachtungen verlaufen die Falle mit hypertrophischen 
Nerven noch Iangsamer und offer mit heftigen Sehmerzen; doch ist 
'iamit differentialdiagnostisch wenig anzufangen. 

Die allgemein verbreitete starke Herabsctzuug der elektrischen 
Krregbarkeit der Nerven, die ganz regelmassig nachweisbar war, 
verdient besondere Beachtung, weil nur sie von der Ausdehnung des 
Krankheitsprozesses liber das gauze peripherische Nervensystem Auf- 
schluss gab, wahrend die Funktionspriifung im Stiche lioss. Da 
jedoch ein ahnliches \ r erhalten der Erregbarkeit bei multipier, nicht 
liypertrophischer, besonders toxischer Neuritis (Blei, Alkohol usw. — 
benaueres s. bei Bernhardt: Neuropathol. Beobachtungen; D. Zeitsehr. 
Hir Nervenheilkunde Bd. 26) bcreits lifters konstatiert ist, kann darin 
ebenfalls nicht ein sieheres Unterscheidungsmerkmal erblickt werden. 

Das Hauptgewicht ist also zu legen auf die Verdickung, 
Harte und Drueku nem pfi nd liehkeit. die „11 y pe rtrop h ie“ der 
Nerven bei progressivem Verlauf des Leidens. Wiihrend hierdurch 
die Affektion sich von der neuralen Muskelatrophie unterselieidct. 
kommt sie eben dadurch in nahe Beriihrung und in ein enges 
\erwaudtsehaffsverhaltnis zu einem anderen Svniptomenkomph'X. zu 
der „novrite interstitielle h vpert rophirj ue et progressive 
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de l’enfance". Diese „neue Krankheit" zuerst eingehend beschrieben 
zu haben, ist das Verdienst von J. Dejerine. In drei Arbeiten, deren 
erste er 1893 mit seinem Schuler J. Sottas, deren letzte er 1906 mit 
Andre Thomas herausgab, konnte Dejerine nur iiber drei selbst- 
beobachtete Falle berichten. Zwei davon, die beide zur Autopsie 
kamen, betrafen Geschwister, der dritte, klinische, war ein solitarer 
Fall. Dazu kommt noch eine klinische Beobachtung von Boveri 
und endlich eine von Gombault et Mallet, die bereits 1889 unter 
dem Titel: „un cas de tabes ayant debute dans l’enfance; Autopsie“ 
veroffentlicht wurde. 

Dejerine entwirft von der Krankheit, die er als eine „Raritat“ 
bezeichnet, folgendes klinische und anatomische Bild: Beginn in den 
ersten oder spateren Kinderjahren mit Deformierung der Fiisse, 
doppelseitigem Pes varus, spater hochgradige Ataxie aller vier Extre- 
mitaten mit hochgradigem, von den Enden der Glieder aufsteigendem 
Muskelschwund, sehr ausgesprochene Getiihlsstorungen mit Verlang- 
samung der Schmerzleitung, blitzartige Schmerzen oder fehlen 
solcher, Rombergscbes und Argyll-Robertsonsches Symptom, 
Miosis, dynamischer Nystagmus, Fehlen der Sehnenreflexe, fibrillare 
Zuckungen, Kyphoskoliose, Veranderungen der elektrischen Erregbar- 
keit mit oder ohne EaR, starke Hypertrophie und Harte der Nerven- 
stamme der Extremitaten; Sphinkteren intakt. „Ces symptomes 
etaient ceux du tabes ordinaire arrive a une periods assez avancee de 
son evolution, mais associe a une atrophie musculaire generalisee, 
une cyphoscoliose et un etat hypertrophique des nerfs." 

Die anatomische Grundlage dieser Krankheitserscheinungen bildete 
sehr starke Hypertrophie der peripheren Nerven, die in der Peripherie 
betrachtlicher war als gegen das Riickcnmark hin, sich aber bis zu 
diesem fortsetzte, die Spinalganglien und die hinteren Wurzeln inbe- 
griffen; terner konsekutive Degeneration der HS, geringfiigige Ver¬ 
anderungen in den Vorderhornern, Muskelatrophie. Dazu kommen 
noch gleichartige Alterationen des sympathischen Nervensystems und 
klinische und anatomische Mitbeteiligung der Gehirnnerven, ausge- 
nommen Olfactorius und Opticus. 

In demselben Jahre, in dem die letzte Arbeit von Dejerine et 
Andre Thomas ersehien, die den Satz enthiilt: les lesions des nerfs 
. . . . donnent a la maladie un cachet tres special", stellte Pierre 
Marie in der Societe de neurologie (7. Jnui 1906) zwei kranke 
Briider, deren Mutter und vier Geschwister von dem gleichen Leiden 
befallen wareu, als „forme speciale <!e nevrite interstitielle hvper- 
trophicpie et progressive de 1 enfance" vor. Es sind dies dieselben 
Beobachtungen, die Boveri an verschiedenen Orten, darunter auch 
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iu der Miinchener medizinischen Wochenschrift veroffentlicht hat. Als 
Kardinalsymptom haben sie mit den Dejerineschen die Hypertrophie 
der Nerven gemein, im Ubrigen bieten sie folgendes Krankheitsbild: 
Sohwierigkeit des Ganges und der aufrechten Haltung von der ersten 
Kindheit an, Pes equino-varus — nicht betraehtlieh, oft sogar gering- 
gradig — Muskelatrophie an den Fiissen tind Unterschenkeln, nicht 
an den Handen und Armen, „mains creuses" dureh Sehnenscbrumpfung, 
hyphoskoliose — bald sehr ansges])roehen, bald nur angedeutet —, 
FehleD der Sehnenreflexe, oberflachliche und tiefe Sensibilitatstbrun- 
gen. Von dem Dejerineschen Symptomenkomplex weicben sie ab 
dureh Fehlen von lanzinierenden Schmerzen, von Ataxie, von reflek- 
torischer Pupillenstarre, vom 11 omberg sclien Symptom, ferner 
dureh die Existenz von Intentionszittern, dureh eine an die skan- 
diereude Spraehe der multiplen Sklerose erinnernde Artikulations- 
stdrung und dureh Exophthalmus. Der Sektionsbefund ergab bei 
dem altesten der Geschwister: enornie Verdickung der peripheren 
Nerven und ihrer Verzweigungen, Spinalganglien nur wenig dicker 
als normal; keine Hypertrophie der spinalen Wurzeln, der Cauda 
eijuiua und der Gehirnnerven; Degeneration der HS, besonders des 
Gollsehen Stranges; die PyS und PyV und ebenso den K1S etwas 
Mass, Degeneration einiger Vorderhornzellen; Atrophic der Fuss- und 
l ntersohenkehnuskeln. 

Boveri stellt wegen dieser kliniseben und anatomisehen DifFe- 
reuzen einen „Typus Pierre-Marie der familiiiren hypertrophischen 
Neuritis" dem Typns Dejerine-Gombault gegeniiber. Dejerine 
sieht in den Beobachtungen von Pierre Marie dieselbe Krankheit, 
die er selbst beschrieben hat. Und daraus, dass Pierre Marie seine 
Fade als „forme speciale de nevrite interstiticlle hvpertrophique et 
progressive de l’enfance" bezeichnet. darf wold der Schluss gezogen 
werden, dass die beiderseitige Auffassung nicht, wesentlich differiert, 
sovvie dass beide Autoren diese familiiire hypertropliische Neuritis von 
der neuralen Muskelatrophie trennen. 

Es bedarf wohl keiner eingehenden Beweisfiihrung. dass liie von 
mir beschriebenen Fall<* zu dieser Grujtpe der chronisehen 
bypertrophischen Neuritis gehiiren. Sie repriisentieren sugar 
die bei weitem reinere unkompliziertero Form einer perijdieren nml- 
tipleu Nervenerkrankung: denn in dem Dejerineschen Typns tritt 
die Ataxie in einer Schwere hervor, wie man sie iiberhaupt nur selten 
als ehronisch-neuritische antreffeu diirfte, ganz al»gesehen von dem 
Argyll-Robertsonsehen und Konibergschen Symptom, dem dyna- 
mischen Nystagmus usw., wiihrend der Typus von Pierre Marie 
dureh Intentionstremor, skandieremle Spraehe und Exophthalmus liber 
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die Grenzen eines neuritischen Symptomenkomplexes hinausgeht. Wo- 
durch erkiaren sich die Differenzen im klinischen Krankheitsbild? 
die Antwort darauf gibt m. E. der anatomische Befund. Gombault 
et Mallet sowie Dejerine wiesen die Nervenverdickung in den 
hinteren Wurzeln bis zum Riickenmark nach, die hinteren Wurzeln 
waren schwer gescbadigt und die konsekutive HS-Degeneration unter- 
sehied sich in nichts von der tabischen; daher wohl die tabische 
Komponente, die schwere Ataxie. Im Falle von Pierre Marie- 
Boveri hingegen waren die hinteren Wurzeln nicht hypertropliisch, 
in den HS waren vorwiegend die Gollschen Strange degeneriert. 
ausserdem aber noch die PyS, PyV und K1S, wenn auch nicht gleieh 
stark, affiziert; es liegt also gleichzeitig eine kombinierte System- 
erkrankung vor. Erkiaren sich daraus die skandierende Sprache, das 
Intentionszittern? Moglicherweise beruht auf der Ausdehnung der 
Affektion auf die Hirnnerven auch die reflektorische Pupillentragheit 
und -Starre in den Dejerineschen Fallen, in denen es ja auch 
zu Facialisparese gekommen war. In dem zu diesem Typus ge- 
horigen Fall Boveris reagierten die Pupillen auf Licht, aber der 
Kranke war ataktisch und schwankte bei Augenschluss. In meineni 
Falle 3 besteht ebenfalis Rombergsches Symptom, aber ebenfalls 
gute Lichtreaktion der Pupillen. Man sieht hieraus, dass iiberall 
Ubergange zwischen den verschiedenen Beobachtungen bestehen, ein 
Grand mehr, alle die aufgefiihrten Falle in eine Krankheitsgruppe 
zusammenzufassen. 

Der klinischen Verdickung und Hiirte der Nerven eutspricht die 
autoptische. Die mikroskopischeUntersuchungfbrderte einen eigen- 
art.igen Befund zutage, derin den 4 sezierten Fallen sich wiederholte, 
bestehend in einer besonderen Veranderung der Schwann- 
schen Scheide, die Dejerine et Sottas in folgender Weise 
sehildern: „Chaque tube des nerfs mixtes est enserre dans une 
gaine coujonetive, qui tend a etouffer les elements propres de ce 
tube; La gaine de mveline disparait d'abord, puis beaucoup plus tard 
le cylindre axe.“ „11 s’agit d une nevrite interstititielle hypertrophique 
monotubulaire." Dabei die Nervenbiindel unter sieh und vom Epi- 
neurium dureh selir reichliches fibroses Bindegewebe getrennt. Mallet 
et Gombault. geben das interstititielle Bindegewebe als im Ganzen 
nicht wesentlieh verandert, vielleicht ein wenig verdickt an; die 
Schwannschen Scheiden zum Toil konzentriseh, lamelleuartig. 
zwiebelschalenartig verdickt; ferner Schwund der Markscheiden, nicht 
stets vollstiindig. sondern auch diskontinuierlich, periaxil, segmental: 
die Blutgofiisso verdickt. Nach Boveri zcigen in seinem Falle „die 
Nervensehlauche, vereinzelt betrachtet, eine gewaltige Yergrbsserung 
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ihres Durchmessers durch Verdickung griindlioh veranderter Sell wann- 
seher Scheide, die den Eindruck eines riesigen Muffes maelit. 
Das interfaszikulare Gewebe scheint nicht vermehrt." Daneben 
auf dem Quersehnitt Inselchen aus Haufen von Nervenfasern, die 
in strukturlosem Grundgewebe liegend wohl „als Regenerationsfaser- 
ohen zu deuten sind* 4 . Diesen Refund erwahnen bereits Gombault 
et Mallet. 

Die lamellen-, zwiebelschaleu- oder muffartig verdickten Schwann- 
srlien Scheiden sind entweder leer d. h. Markseheide und Achsenzylinder 
sind geschwunden oder enthalten einen vom Mark vbllig entblossten 
nackten Achsenzylinder oder diesen umgeben von einer in periaxiler 
Degeneration begriffenen oder normalen Markscheide. 

Diese Verdickung der Sch wannschen Scheide, die alien Autoren 
sofort auffiel und ihre besondere Aufmerksamkeit auf sich zog, wurde 
je nach der Ausdehnung der Affektion im peripheren Nervensystem 
in- odor exklusive der Spinalganglien, der hinteren Wurzeln und des 
Sympathicus gefundeu und erstreckte sich entweder iiber die gauze 
Kaserlange gleichmassig oder verschieden stark ausgesprochen. Auf 
Querschnitten lagen die derartig verauderten Fasern in Gruppen an- 
geordnet oder zerstreut. Xeben dieser charakteristischen Veriinderung 
der Sch wannschen Scheide schien das interfaszikulare Rindegewebe 
nicht vermehrt (Roveri) oder nicht betrachtlieh vermehrt (Gombault 
et Mallet), wahrend Dejerine et Andre Thomas die interstitirllen 
Prozesse absolut tvpisch finden. „pareeque la proliferation du mesoderme 
ne s’est pas faite indifferement entre les elements nerveux coniine 
dans certains processus d’endonevre: la sclerose est ici orientee suivant 
1 axe des fibres nerveuses, formant a ehacpie fibre et cpiehjuefois a 
plusieurs une gaine isolante." 

Darnach scheint doch urspriinglich der Krankheitsprozess eng an 
die Nervenfaser gebunden zu sein. I nd wenn Dejerine et Andre 
Thomas sich daliin ausspreehen, dass die Degeneration der Xerven 
und die interstitielle Neuritis sich gleichzeitig und unabhiingig von 
einander aus der gleiehen Irsaehe entwiekeln. so erscheint es an- 
gobracht darauf liinzuweisen, dass die Sehwannsehe Scheide. deren 
uiarlitige Verdickung ja gerade dem anatomischen Rild den speziellen 
Stein pel aufdriickt, nach den neuern Forschungen ektodermaler. nieht 
mesoderiualer Abstammung ist, sowie dass diese 11ypertrophie „mono- 
tubulaire" an Stellen gefundeu wurde. wo daS Fndoueiirium, das 
interfaszikulare Rindegewebe noch keine merkliehe \ ermelirung und 
^ ucherung erkennen Hess. Man win! iinwillkurlieh an die multiple 
Ski erose erinnert, bei der die (ilia, die gleicher Herkunft wie die 
Sehwannsehe Scheide ist. sehr vermehrt ist bei Schwund der Mark- 
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scheide und Erhaltenbleiben der Achsenzylinder. Bei zukunftigen 
Untersuchungen wird auf diesen Punkt zu achten sein. 

Uber die Pathogenese lasst sich nur so viel sagen, dass man es mit 
einer endogenenKrankheitzu tun bat. Dafiir sprechen das familiare 
Vorkommen und die direkte gleichartige Vererbung. Wabrscheinlich 
liegt eine kongenital krankhafte Anlage mit Entwicklungsstorungen im 
peripheren Nervensystem zugrunde, eine Auffassung, die bereits Deje- 
rine et Sottas in ihrer ersten Publikation aussprachen. Daran 
andert aueh nichts, dass solitare Falle beobachtet werden, wie ein Blick 
auf sonstige erbliche Nervenkrankheiten lehrt. Wie bei anderen Heredo- 
degenerationen beschranken sich auch bier die abnorme Anlage und 
die auf ihr sich entwickelnde Affektion nicht immer scharf auf einen 
eng umschriebenen Abschnitt des Nervensystems, dessen regelmassige 
Erkrankung den Kern des Krankbeitsbildes ausmacht und bei seiner 
Benennung den Ausschlag zu geben hat, sondern sie konnen sich auch 
noch gleichzeitig und koordiniert auf andere Teile erstrecken. So 
wird es verstandlicb, dass Pierre Marie-Boveri neben der peripheren 
Neuritis noch kombinierte Systemerkrankung im Riickenmark fanden 
und dass Gombault et Mallet sowie Dejerine bei ihren Patienten 
psychische Stbrungen beobachteten. Nicht uninteressant in patho- 
genetischer Hinsicht ist m. E. auch, dass ich in Riickenmarkswurzeln 
zweier Falle yon Neurofibromatose Hypertrophie der Schwannschen 
Scheide, wenn auch nur vereinzelt in Gruppen fand, die sich nicht 
von der bei der hypertrophischen Neuritis beschriebenen unterschied. 
Ob und wie weit verwandtschaftliche Beziehungen zwischen diesen 
beiden Affektionen, fiir welche beide ja kongenital abnorme Anlage 
angenommen wird, bestehen, muss die Zukunft lehren. 

Es bleibt nun noch der elektrische Befund und seine Abhangig- 
keit von der anatomischen NervenafFektion zu besprechen. 

Wie bereits hervorgehoben, beansprucht nicht die leicht erklar- 
liche EaR, sondern die allgerueine Herabsetzung der faradischen und 
galvanischen Erregbarkeit der motorischen, gemischten und sensiblen 
Nerven unser lnteresse, besonders weil sie sich auch da fand, wo 
man sie wegen der normalen Funktion des Nervenmuskelapparates 
und wegen der bei den gewbhnlich geubten Untersuchungsmethoden 
normalen Sensibilitatsverhaltnisse nicht vermutete. Diese Dissonanz 
zwischen elektrischer Erregbarkeit und Funktion der Muskeln findet 
sich auch in den Dejerineschen Fallen, in denen leider eine all- 
gemeine Erregbarkeitsbestimmung nicht vorliegt. Sie entging auch 
Dejerine nicht, doch beriicksichtigte er sie nicht weiter. 

Dieser Befund lehrt, dass in einem elektrisch schwer erregbaren 
Nerven mit palpatorisch greitbaren Veriinderungen, die Nervenleitung 
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ungestort ablaufen und damit die Funktion normal erhalten sein kann 
oder kanm nachweisbar gestort zu sein braucht. 

Worin mag nun die in alien meinen Fallen wiederkehrende 
Herabsetzung der Nervenerregbarkeit begriindet sein? 

Bei gut ablaufender Funktion liegt bei Kindern in den ersten 
Lebenswochen die elektrische Erregbarkeit der Nerven unterhalb der 
fiir Erwachsene geltenden Norm und ist auf unvollstandige Reife der 
Nerven, vor allem der Markscheide zuriickzufiihren (A. Westphal). 
Ebenso vermogen Nerven schon Willensimpulse zu leiten, wenn sie 
auf elektrische Reize noch nicht antworten, im Stadium der Regene¬ 
ration, wofiir gleichfalls Fehlen oder mangelhafte Ausbildung des 
Xervenmarks beschuldigt werden. Ahnliches wird beobachtet bei 
toxischen Lahmungen (Blei, Alkohol), wofiir die periaxile oder seg- 
mentale Markdegeneration verantwortlich gemacht wird bei erhaltenem 
Achsenzylinder. 

Auch verdickte Nervenscheiden vermogen bei erhaltener Funk- 
tiou die elektrische Erregbarkeit herabsetzen. Sehr deutlich zeigt dies 
folgende Beobachtung: 

Ein 57 Jalire alter Mann fiel mit dem rechten Ellenbogen gegen eine 
Treppe. Die Folge sei gewesen Absprengung eines KnochenstQckchens, 
das wieder gut anheilte, und Bluterguss, keine Hautverletzung. Etliche 
Monate spater fOklte er bei Bewegungen des kleincn Fingers aufwflrts 
ziehende Schmerzen. Objektiver Befund , / 2 Jahr nach seiner Verletzung: 
Weichteile und Knochen normal, Haut nicht verdickt; spindelfflrmige An- 
schwellung des nicht fixierten N. ulnaris oberhalb des Ellenbogengelenks; 
kaum nachweisbare Hyphsthesien am 5. Finger; keine Parese. Soweit die 
Verdickung des Nerven reichte, war die faradisclie Erregbarkeit um 25R.-A., 
die galvaniscbe um 1,7 M.-A. herabgesetzt; direkt oberhalb und unterhalb, 
auch oberhalb des Handgelenks normale Erregbarkeit, d. h. wie links. 

Es ist wohl die Folgerung zulassig, dass wie ein verdicktes, 
fibroses Perineurium den elektrischen Widerstand zu erhohen und 
damit die elektrische Erregbarkeit der Nerven herabzusetzen vermag, 
so auch eine stark verdickte Schwannsche Scheide, in dem sie, wie 
ein Kabel den Leitungsdraht, den Achsenzylinder mit oder ohne Mark¬ 
scheide isoliert. 

Bei der hypertrophischen Neuritis werden an der Herabsetznng der 
elektrischen Erregbarkeit die krankhafte Veranderung der Schwann- 
sehen und der Markscheide sich beteiligen; die Funktion hangt, von der Iu- 
tegritat des Achsenzylinders ab. Ob die Entwicklung der Nerven auf dem 
fruhinfantilen Stadium stehen blieb, ob es nicht zu einer allgemeincn 
volligen Reife des Nerven besonders Nervenmarks kam, so dass sich 
aufdieser abnormen Grundlage der Krankheitsprozess spiiter entwiekelte, 
muss dahingestellt bleiben, da bei den beobaehteten Kranken die 
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Nervenerregbarkeit nicht vor Beginn der Krankheitserscheinungen 
gepriift wurde. Doch kann ich so viel aus meinen Beobachtungen 
scbliessen, dass bereits bei der ersten Untersuchung die Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit bestand und bei einigen Nachunter- 
suchungen nach Jabren sich noch fast ebenso, d. h. ohne wesent- 
liche Zunahme verbielt. 

Ich scblage vor, die Krankheit eiufach progressive hyper¬ 
trophische Neuritis zu nennen; sie scheint mir damit kurz und 
geniigend scharf gekennzeichnet zu sein. 
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Aus der mediziniselieu Kl\nik zu Jena iDirektor: Deli.-Rat Prof. l)r. 

Stintzing). 

Uber einen operativ geheilten Fall von mehrfaclien Rtlcken- 
marksgeschwtllsten bei Recklinghausenscher Krankheit 
nebst Bemerknngen liber das chemische nnd cytologische 
Yerhalten des liquor cerebrospinalis bei Geliirn- nnd 
Rtickenmarksgescliw Olsten. 

Von 

Priratdozent l)r. med. V. Ueichniann, 

Assistenzarzt der Klinik. 

(Mit Tafel I u. II und 4 Ahbildungen im Text.) 

Nodi heute kenuen wir krin Symptom bei Riiekenmarksge- 
sehwiiLsten, das in friilien Stadien einigermasseu konstant zu boob- 
aehten ware. Audi die neuralgisdien Selmierzen felilen hiiufig, vor 
allem wenn es sich uni intramedullare Gesehwiilste handelt odor treten 
erst auf, wenn iiber die Diagnose kein Zweifel mebr bestehen kann. 
Die Cytodiagnostik des Liquor cerebrospinalis wird nur in den 
seltensten Fallen Aufsdiluss geben und iiber seinen Fiweissgehalt bei 
Tumoreu steht nodi wenig Sidieres fust. 

Wie sdiwierig die Diagnose oft nodi in vorgesrhrittenem Stadium 
und wie docb nodi ein operativer FingrifF von selmnem Frfolge be- 
gleitet sein kann, zeigt folgendor Fall, dor vom internen Standpiinkt 
aus nodi besonderes Interesse beansprudit, da or mit einem Eiweiss- 
gelialt des Liquors einberging, wie er in der Literatur seither nodi 
nidit bekannt geworden ist. 

Der 20jahrige Lacker N. wurde am 1. Februar 1 ( Ji>‘j in die medi- 
zinisclie Klinik aufgenommen. Er maelite damals folgende Angahen: Sein 
Vater sei lungenkrank. Seine Mutter und seine zwei Gesclnvister seien ge- 
'Ulid. Eine Schwester star!) mit 14 Jahren an IJIeicliMirht uml naelifol- 
trernler Tuberkulose. Der Kranko selbst lernte zur riolitigen Zeit geben. 
Mit 6 Jahren litt er an Diplithcrie; son^t sei or nie krank gewenm. Vor 
3 Jahren ernpfand er zuniieh-t in der linken, daun auch in dor reehten 
NVaJe Spannungen beim Gelien, so dass er bald ermiidete. I)a zu Hau.se 
koine Besserung eintrat, suclite er im Juli ltUMl ein Krankenliau* auf. 
Dort verschlimmerte sioli jedoeli sein Zustaml weiter. Im Eaufe des 
riachsten Jahres trat aucli Steitiirkeit in den Oher-clienkeln auf. Vorilber- 
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gehend liatte er zu (lieser Zeit auch etwas Beschwerden beim Uriuieren: 
Der Harn floss nur mit Hilfe der Bauchpresse langsam ab. Spiiter traten 
Kreuzsclimerzen auf und seit einem Jabre verniag er nur mit Hilfe von 
zwei Sthcken sich vorvviirts zu bewegen. Er kdnne die Beine nicht „kruinm 
machen“, da alles gespannt und fest sei. In letzter Zeit leide er auch 
an Verstopfung. Geschlechtskrank sei er nie gewesen. 

Befund am Aufnahmetage (1. Febr. 19Q9). N. ist ein mittelgrosser. 
kriiftig gebauter, sehr gut geniihrter, muskuliiser Mann mit etwas blasser 
Gesichtsfarbc. Der Gang ist selir steif und nur mit Stdcken in stark 
vorntibergebeugter Haltung moglich. Die im Knie bestiindig steif gelial- 
teucn Beine mtlssen, damit ein Gchen liberhaupt moglich ist, in einem 
nacb aussen konvexen Bogen vorwiirts gefQhrt werden, wobei der inuere 
Fussrand den Boden bestiindig streift. Das Geben bat dadurch viel Ahn- 
licbkeit mit den Bewegungcn des Sehlittschuhlaufens, Das Ausziehen des 
Hemdes ist erschwert wegen Steiflgkeit der unteren Brust- und Lenden- 
wirbelsiiule. N. ist ausser stande oline Hilfe der Hiinde sicb aufzuriehten. 

Am Kopfe fanden sicb keine Deforinitiiten. 

Die Pupillenreflexe sind beiderseits gleicb prompt und ausgiebig. Die 
Pupillen gleicb mittehveit und kreisrund. 

Der Augenbintergrund zeigt normale Bescbaffenbeit. Es bestebt deut- 
. licher Nystagmus beim Iilick nach beiden Seiten. Die Gesichtsinnervation 
ist symmetriseh. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Die Gaumen- 
segel werden gleiebmassig gehoben. Die Spracbe zeigt nichts Abnormos 
und ist klangreicb. Am Halse sind koine Drtlseu und keine Narben. Der 
Kopf ist frei beweglich nacb alien Ricbtungen. 

Auf der Haut der Brust und auch an den Armen, bauptsiichlicb an 
der Innenseite, ferner am Loib und am Oberscbenkel sowie auf deni 
Kiicken flnden sicb bohuen- bis kirscbkerngrosse derbe, druckemptindlidie 
Gesehwtilste. Ein kastaniengrosser Kuoten tindet sicb am Innenrande des 
Oberarms, der mit dem Nervengeflecbt verwachsen ist, ein eigrosser, links 
von der Wirbelsiiule in der Ilobe des 5. Brustwirbels. Dieser schmerzt 
jedocb nicbt auf Druck, fiililt sicb weicber und lappig an. 

Die Brustorgane zeigen nichts Krankbaftes. desgloichen die Baucborgane. 
Dagcgen fiillt die cnorme Spannung der Baucbwand auf, die sich beson- 
ders unterlialb des Nabels brettbart anfublt. Die oberen Extremitiiteii 
sind muskulos und bieten abgeseben von einem Del’ekt des Endglieds des 
linken Ringtingers. nichts Besonderes. Die Hiinde sind Oberall frei be- 
weglicb. Es bestebt kein Jntentionstremor. Die Scbrift bietet nichts Auf- 
fiilliges. Der Biceps-, Triceps- und Radiokarpalreflex sind nicht gesteigert. 
Die grobe Kraft ist ausreiehend. An den unteren Extremitaten besteben 
bocbgradige Spannungen, so dass es unmdglicb ist. die Beine aktiv zu 
beugen und passiv nur unter Zubillenahme der Hiinde. 

Die Sensibilitiit ist am ganzen Korper intakt. auch die Muskel- und 
Gelenkscnsibilitiit zeigt keineilei Sbirungen. Die Baucbreflcxe sind enorm 
gesteigert. aber wegen der unterbalb des Nabels vorhandenen starken 
Baucbwandspannung nur in den oberen Partien nachweisbar. Die Patellar- 
uml Aebillessebnenretlexe zeigen beiderseits Klonus. Das Babinskische 
Pbanomen ist beiderseits s,>br deutlich. Die Wirbelsiiule ist nirgends 
druckempliudlicb. I)er Erin enthidt weder F.iweiss noch Zucker, noch ge- 
formte Bestandteile. 
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Auf Grand des vorhandenen Nystagmus, der Angabe des Kranken, 
(lass er vortlbergehend Blasenbeschwerden gehabt babe und der Spasmen 
der Beine, dachten wir zumal bei dem jugendlichen Alter an multiple 
Sklerose. In den n&chsten Monaten anderte sich sein Zustand nur wenig. 
Zwar warden die Spasmen starker; sie schlossen aber bis zuletzt in Nabel- 
hohe ab. 

Am 9. November 1909 wurde zum ersten Male eine Lumpalpunktion 
ansgefahrt. Das Ergebnis war sebr Oberraschend. Statt der erwarteten 
klaren FlOssigkeit tropfte ein schwerer, zitronengelber Liquor ab, der nach 
wenigen Sekunden zu einer gallertige n Masse g erann. 

Da damals noch keine sichere Diagnose mangels sensibler 
Storungen zu stellen war, so schien es'uns nicht ganz aussichtslos, 
durch wiederholte Punktionen eine Verdiinnung des Liquor und damit 
auch eine Verbesserung des Zustandes zu erzielen, zumal der Druck 
stets iibernormal, zu Beginn der Punktion 200, nach Abfluss yon 
zirka S ccm Liquor 100 mm Wasser betrug.*) Wir haben im ganzen 
elf Mai bis zur Operation punktiert. Sechs Mai nabmen wir exakte 
Kiweissbestimmungen vor, der Eiweissgehalt schwankte, wie aus der 
mbenstehenden Tabelle hervorgeht, zwischen 3,08 und 4,6 Proz.!^ 


Punktion 

am 

Liquor- 

menge 

i 

1 

Eiweisssubstanzen 

1 



i in g 

in g ! 

in £ 


1. Hi. XII. 09 

9,927 

1 

0,3075 , 

3,08 


2. , 8. I. 10 

10,003 

0,33 

3,3 


3. 14. II. 10 

12,84 

0,445 

3,46 


4. 5. III. 10 

4,3334 

0,1992 

! 

4,6 

Albumins 0,11()02 g 
Globulins 0,08317 g 

5. 13. IV. 10 

5,404 

j 0,166 

3,07 


0. i 18 V. 10 

, 3,972 

0,1123 j 

3,39 


7. 14. VIII. 10 

i 7,2S15 

0,116 

.0,1598 

p. operat. 


Dadurchwar zwar ein neues, hoclist merkwiirdiges Symptom gewonnen. 
Aber leider war damit nicht viel anzufangen. Denn nirgends in der 
Literatur fanden wir damals derartig hohe Albumenmengen ver- 
zeichnet. Den hochsten Wert von 9 pro Mille fand Lenbartz 1 ) in 
einem Fall von tuberkuloser Meningitis. 

*! Die Punktionen werden bei uns stets im Liegen und in Seiteulage aus- 
gefubrt bei leicht erhdhtem Kopfe, wie es Quincke vorschreibt. 

Deutsche Zoitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 44. 7 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by 


OS Reich mann 

Da wegen der raseh eintretenden Gerinnung eine Auszahlung der 
Zellen in der Zahlkammer nicht moglich war, so wurde die geronnene 
Fllissigkeit in Celloidin eingebettet und gesehnitten. Man erhielt so 
sehr klare, wesentlich bessere Bilder als mit dem Antrocknungsver- 
fahren. Es fanden sich etwa 3 mal so yiel einkernige Zellen wie 
mehrkernige und vereinzelte Makrocyten, liber deren Genese nichts aus- 
gesagt werden kann. Zellen epithelialer Natur wurden nicht entdeekt. 

Wie war nun dieser Befund zu deuten? Haben wir es mit einer 
Kxsudation oder Transsudation zu tun? Den Eiweissgebalt nach stand 
der Liquor etwa in der Mitte von beiden. Dass es sich im vorliegen- 
den Ealle in der Tat um eine echte Gerinnung, wie wir sie im Blute 
beobachten, handelt und nicht etwa um die Wirkungen mucinhaltiger 
St-offe des Liquors, beweist, dass durch Zusatz von oxalsaurem Natron 
wie beim Blutserum koine Gerinnung eintrat, wohl aber in dem Augou- 
blick, wo man einigo Tropfen eines frischen Serums zusetzte. 

Wenn nun auch die Lumbalpunktion uns eine direkte Forderung der 
Diagnose nicht brackte, so veranlasste sie uns dock, den Patienten aufs 
Genaueste weiter zu beohachten. Im Febru^r 1910 wurden die ersten 
Sensibilitatsstorungen in der rechten Huftgegeud Lemerkt: eine kandbreitt* 
auf Beruhrung herabgesotztc Zone, die bis zur Wirbelsaule reichte: sie 
war aber nicht konstant und vor allcm von wechselnder Ausdehnung. 
Elide Mai^iTesseTben Jahrcs fand sich eiu Ausfall der TTerilhrungssensil'ili- 
tat auf feine Pinselberuhrung (grobere wurden nock wakrgenommen) vorne 
von Nabelhoke, hinten vom 10. Brustwirbel an abwarts bis zu den Fusion, 
deren Ruckonflache eher tiberemplindlich war. Eine aknliche quantitative 
Ilerabsetzung st ell to sich spa ter fur Schrnerz- und Tcmperatumnptin- 
dung ein und zwar am linken Beine starker als am rechten. Interessaut 
war, dass N. Stiche intrakutan nicht fiililte, wohl aber subkutan. Da- 
gegen erfolgte jedesinal aucli bei intrakutanen Stichen, eine energiscke un- 
willkiirliclir Ahwehrbewegung, die uinsomehr Qberraschte, als die Spasmen 
der Beine selilirsslieh so zugenoinmen batten, dass sie nicht einmal vom 
ITntersueher gebeugt. werden koimten. Audi bei dieser Ausdehnung der 
Sensibilitatsstorungen war es uns nicht inoglieli, eine vollig exakte Auf- 
zeiclinung zu machen, da bald da bald dort Reize wieder zum Bewusstsein 
grlangten; insbe^ondere war es schwierig, die Greuze nach oben zu fixieru 
(s. Figur 1). 

Die nun entstandene motorisehc und eine fast denselben Lnifang 
einnehmende sensible lbnraparese legte den Gedanken an eine Kom* 
pression des Kiiekenniarks ungrfahr in der Hblie des 9. Brustwirbob 
nabe. Daniil war allerdings nieht in Finklang zu bringen der Nystag¬ 
mus und der Liqimrbefund. 

Da die Wirbrlsiiulr nirgends druek**ni]dindlieh war, radiographisch 
kemr \ eWimbrungen erkennen boss und Xeiehen einer Wurzelneuritis. 
wir sir grrade bri \V i rbelerk ra rikungen h;inlig sind. tehlten. so koimten 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Operatic geheilter Fall von mehrfachen RuckenmarkBgeschwulaten. 99 

diese mit einiger Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen warden. Auch 
Tuberkulose oder luetische Tumoren waren unwahrscheinlich, da der 
Patient nie fieberte, nie irgend welche tuberkulose oder luetische 
Zeichen bot und auch die Wassermannsche Reaktion negativ aus- 



gefallen war. So kameu fur unseren Fall nur genuine Riickenmarks- 
tumoren in Betracbt. 

Bei einer erneuten Ausforschung des Patienten iiber dieEntstehung 
der Krankheit gab er nun an, dass er gleichzeitig mit dem Erlalnnen 
der Beine auch ein Wachstum der Knoten unter der Ilaut bemerkt 
batte. und dass sogar an verschiedenen Stellen neue aufgetreten sind. 
Wir batten ihm schon friiher einen kleinci; 'Junior dutternt, der sicb 
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mikroskopisch als Lipom erwies, weshalb wir ihnen keine weitere 
Bedeutung schenkten. Auffallend blieb uns allerdings, dass die Mehr- 
zabl der Hautgeschwiilste ausserordentlich scbmerzempfindlicb war 
und auch sich etwas derber anfiiblt als der untersuchte. Wir 
exzidierten nun einen weiteren Knoten und waren sehr uberrascht, 
als dieser schon makroskopisch ein ganz anderes Aussehen hatte. 
Er bestand aus 2 grosseren halbbohnen- und 2 kleineren hirsekorn- 
grossen Einzeltumoren. Auf der grauroten Schnittflache konnte man 
an den beiden grosseren nach der Fixation in Formalin zweierlei Ge- 
webe unterscheiden: ein weisses, fest gefugtes, abwechselnd mit einem 
me hr transparenten, opaken Gewebe. 

Dieser im Corium liegende Tumor wurde zum kleineren Teil mit dem 
Gefriermikrotom geschnitten, grosstenteils nach vorausgehender Formol- 
lixierung in Celloidin eingebettet. 

Auch mikroskopisch zeigt er sich scharf von einer Umgebung abge- 
setzt und auch die einzelnen Tumoren unter sich waren Oberall durch 
lockeres Bindegewebe voneinandcr getrennt. Dieses ftthrt zahlreiche Blut- 
gefUsse, welche konzentrisch die einzeluen Tumoren umgeben. In letzteren 
selbst begegnet man nur feineren Gefiissen. 

Die beiden kleineren Tumoren zeigen insofern einen geordneten Auf- 
bau, als um L&ngsfaserztige von welligem Charakter ein lockeres an ver- 
schiedenen Stellen sehr kernreiches Gewebe gelagert ist, das wieder seiner- 
seits in seiner Mitte gleich Nestern das fibrillare Gewebe, in den Schnitten 
bald kings bald quer getroffen, enthalt (s. Fig. 3 auf Tafel II). Oft er- 
scheint es auch zwiebelschalenartig aufgerollt. 

In den grdsseren Tumoren ist die Anordnung nicht so deutlich zu 
erkennen; hier durchHechten sich beide Gewebe in gleicher Weise. 

Die Liingsfaserztige machen an einzelnen Stellen ganz den Eindruck 
von in die GesckwQlste eintretenden Nerven. In dieser Auffassung wird 
man durch die van Giesonpraparate noch mehr bestsirkt, indem sie braun- 
gelb erscheinen, wahrend das rote Bindegewebe nur fein strichartig ein- 
gelagert ist. 

In dem lockeren, spongiosen Gewebe Qberwiegt dagegen eine Rosa- 
fiirbung, welche sich ihrerseits aber deutlich von dem tiefroten Bindege¬ 
webe abhebt, das die Geschwiilste teilweise wallartig umgibt und von hier 
aus an verschiedenen Stellen in sie eindringt. 

Schon mit Objektiv a und Okular 2 (Zeiss) sieht man, dass die beiden 
Gewebsarten differente Zellen enthalten. In dem braungelben Gewebe 
ttberwiegen Zellen mit langgestreckten Kernen mit kornigem Chroma in 
welliger, tibrillarer Grundsubstanz; dazwischen liegen die weseutlick schma- 
lereu aber intensiv gofarbten Bindegewebskerne. In dem lockereren Ge¬ 
webe liegen die Zellen wirr durcheinander und teilweise sehr dicht, so 
dass es an manchen Stellen an Sarkom erinnert. Mit Linse erkennt man 
auch bier die eben beschriebenen langgestreckten bis walzenformigen Kerne, 
welche bei Anwendung dt‘s Immersionssystems deutlich ein Kernkdrperchen 
umj ein kri'nnliges Chroniatingerust zeigen. Daneben findet man ausser 
• licit Bi'.idi'grwebszejlen zahlp ,: ehe Rundzellen. 
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Um nun die neuritische Natur der Turaoren zu beweisen, wurden zu- 
michst Schnitte nach Pal gef&rbt und als diese negatives Resultat ergaben, 
nacli Weigert; jedoch war auch in diesen nichts von Markscheiden zu er- 
kennen. 

Die Ahnlicbkeit mancher FibrillenbQndel mit periphcren Nerven, das 
Verhalten der Gescbwulst zur van Giesonfarbe, ferner der Umstand, dass 
es nach der Literatur in fthnlichen Fallen schliesslich doch gelang, ner- 
vf>se Elemente aufzufinden, veranlasste uns immer wieder von neuem, nach 
ibnen zu forschen. Es wurden weitere Geschwfllste aus der Huut exzi- 
dicrt, und an ibnen ausser den genannten Farbungen die Achsenzylinder- 
un«i Fibrillenfarbung von Mallory und Bielschowski (nach der von 
Schatz angegebenen Modifikation) angewandt. Dabei wurden die Schnitte 
in alien Stadien dcr Differenzierung einer genauen Betrachtung unterzogcn. 
Aber ancb hier war das Ergebnis vOllig negativ. 

Trotz des Fehlens von spezifischen, nervOsen Elementen, was llbrigens 
nach der Literatur bei alteren und grdsseren Tumoren die Regel sein soil, 
i«t man aus dem Qbrigen histologischen Verhalten der GeschwOlste berech- 
tigt, sie als Neurofibrome anzusprechen. Wie id dem einen Fall von 
Verocay 2 ), so trafen auch wir neben der gewOhnlichen fibrillhren Struk- 
tnr sarkom&hnliche Partien in den Tumoren an. Bemerkt sei noch, dass 
in ihnen und in dem sie direkt umgebenden Gewebe sich mittels polychromen 
Metkylenblau sehr zahlreiche Mastzellen diffus zerstreut nackweisen liessen, 
d<'ren massenhaftes Vorkommen nach Unua geradezu pathognomonisch ftlr 
die Neurofibrome ist. 

Auf Grund dieses Befundes lag es nun vollends nahe, an einen 
Uuckenmarkstumor zu denken und diesen als Neurofibrom anzusprechen, 
zumal derartige Tumoren in diesem jugendlichen Alter haufig zu 
wachsen beginnen, und sie auch die haufigste Riickenmarksgeschwulst 
des dorsalen Riickenmarksabschnittes darstellen. 

Da die Spannungen so hochgradig geworden waren, dass N. schon 
bei Bewegungen der Hande klonisch-tonische Krampfe an beiden 
Beinen bekam — es geniigten hierzu auch schon geringe Kaltereize, 
wie das Aufdecken des Bettes — und er auch nachts nicht schlafen 
konnte, so rieten wir ihm zu einer Operation. Denn wenn auch in 
diesem Falle fiir den erhohten Eiweissgehalt und den Nystagmus 
keine Erklarung gegeben war, so schien es uns doch nicht berechtigt, 
wegen dieser nicht in den Rahmen eines Riickenmarkstumors passen- 
den Symptome, unsere Diagnose fallen zu lassen, vielmehr hatten 
wir alien Grand, diesem ungliicklichen Patienten dringend eine Opera¬ 
tion anzuraten, von der allein noch eine Besseruug, vielleicht gar 
Heilung zu erwarten stand. Der Patient gab sofort seine Einwilligung. 
Inter Beriicksichtigung der multiradikularen Innervation der Haut- 
bezirke und der Erfahrangen Horsleys, Bruns u. a., dass die 
Ruckenmarkgeschwiilste fast immer zu tief lokalisiert werden, rieten 
w ir die Laminektomie in der Hbhe des 7.—{1. Brustwirbels vorzunehmen. 
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Nach den hochgradigen Spasmen bei fehlenden Atrophien vermuteten 
wir die Geschwulst, da die linke Seite die schwereren Sensibilitats- 
storungen zeigte, hauptsachlich auf der rechten Seito des Kiickenmarks. 

Die Operation wurde am 4. Juni 1910 durch Herm Professor 
Roepke*) ausgefiihrt. Nach Freilegung der Dura in der Hohe des 
9. Brustwirbels liess sich nichts von einer Geschwulst erkennen, auch 
nicht durch subdurale Sondierung weiter abwarts davon. Nach Re- 
sektion des 7. und 8. Brustwirbelbogens lag die Dura prall gespannt 
vor und mittelst Punktion wurden aus ihr ca. 10 ccm Liquor von 
gelber Farbe gewonnen, der wie die durch Lumbalpunktion erhaltenen 
Fliissigkeiten zu einer gallertartigen Masse gerann. Jetzt hob sich 
durch die erschlaffte Dura ein grosser Tumor ab, der sich derb an- 
fiihlte und sich noch weiter nach oben zu erstreckte; so dass auch 
der 5. und 6. Brustwirbelbogen noch reseziert werden mussten. Nach 
Schlitzen der Dura hatte man einen Befund, wie es Fig. 2 Taf. I zeigt. 
Der grossere, vom 3. bis 5. Brustwirbel sich erstreckende Tumor hat 
einen Durchmesser von 20 mm und eine Lange von 50 mm mit einem 
schmalen 16 mm langen Stiel, der kleinere liegt 10 mm tiefer, ist 
von kugliger Gestalt und hat einen Durchmesser von 10 mm. Beide 
Geschwtllste komprimierten das Riickenmark von rechts her. Nach 
ihrer Exzision, die leicht gelingt, hebt sich innerhalb des Riicken- 
marks (bzgl. d. Hohe zwischen den beiden auf derselben Seite gelegen) 
eine spindelige Auftreibung ab, hinter der ein 3. T umor vermutet 
wurde. Nach Inzision in der hinteren Medianlime wird auch ein 
kirschkerngrosser Tumor mit Hilfe eines stumpfen Loffels _herausge- 
hoben. Nach nochmaliger Sondierung, welche sowohl nach oben wie 
unten freie Passage gibt, wird die Dura sofort vernaht und die 
Knochenweichteilwunde geschlossen. Die Heilung der Wunde nahm 
einen durchaus glatten, fieberlosen Verlauf. 

Dieser Befund bestatigte unsere Diagnose in vollem Umfange. 
Zwar fanden sich 3 Tumoren**), aber wie ein Blick auf die Abbildung 
ergibt, begen diese so nahe zusammen, dass sie klinisch den Eindruck 
einer einzigen Geschwulst machen mussten. Erstaunt waren wir iiber 
ihre Grosse, von denen der eine allein fast die ganze Breite der 
Riickenmarkshohle ein nahm — man sieht hieraus wieder, wie ausser- 
ordentlich anpassungsfahig das Riickenmark gegen langsam zunehmende 
Kompression ist —, ferner iiber das weite Hinaufragen des grossen 
Tumors bis zum 5. Brustwirbel, obvvohl wir glaubten, aus den oben 
erwahnten Griinden den Sitz reichlich hoch angenommen zu haben. 


*) Ober die genaue Technik der Operation s.Roepke, Zentralbl.f.Chir. 1910. 
* + ) Der 3. Tumor ist in der Abbildung nicht wiedergegeben. 
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Das makroskopische Aussehen dieser Geschwfilste gleicht denen der 
Hauttumoren in bohera MaSe. Sie fiihlen und schneiden sicb etwas weniger 
derb und durch die Fixation des Formalin nebmen sie fast ein gleich- 
miissiges glasiges Ausseben an. Die weitere Verarbeitung fand in der- 
selben Weise wie bei den Hauttumoren statt. 

Histologisch zeigen diese GescbwOlste jedoch einige bemerkenswerte 
Abweicbungen. Zuniichst ist das Bindegewebe lange nicht in der Machtig- 
keit vorhanden wie bei den Hauttumoren; sondern es herrscbt mebr 
Gleichartigkeit im ganzen Aufbau, indem jeder Scbnitt fast ebenso aus- 
<ieht wie der andere. Auch bier konnen wir unterscbeiden zwischen fibril- 
liirem und spongiosem Gewebe. Die Fibrillen bilden im Gegcnsatz zu 
denen der Haut weniger Nester- und Zwiebelkugeln, sondern entweder 
lange oft pinselformig ausstrablcnde Zflge oder sie stehen pallisadenartig 
gegen einander (s. Fig. 4 auf Tafel II). 

Die Kerne der Fibrillen erscbeinen fast noeh grosser und plumper 
als die der Haut, andere sind wieder von erstaunlicner L&nge. Aucb bier 
stosst man auf Gruppen von grosseren, teilweise polygonalen Zellen, welche 
jedoch keine Abnlichkeit mit Ganglienzellen baben. Sie liegen in sehr 
lockeren netzformigem Gewebe, in das viele Rundzellen eingestreut sind. 

Die Gef&sse erscheinen noch zarter als die der Hautgeschwblste. Man 
sieht fast nur (z. T. allerdings sehr stark erweiterte Kapillaren), nur ganz 
vereinzelt kleinere Blutaustritte und hyalindegencrierte Gefasse. Auch an 
diesen Gescbwttlsten wurden die oben erwiibnten spezifischen Farbungen 
angewandt, aber ebenfalls ohne Erfolg, obwolil wir in manchen Scbnitten 
nach den gebrauchlichen Farbungen (Hamatoxylin und van G iesonfarbung) 
sicher Nervenfasern vor uns zu baben glaubten. 

Dass es sich bei den GeschwQlsten des ROckenmarks uin dieselben 
Formen handelt wie bei denen der Haut ist bei diesen geringen Differenzen 
nicht zu bezweifeln. Uber ihre Benennung herrscbt in der Literatur seit 
.Tahren ein grosser Streit. Virchow uannte sie Neurome, Reckling¬ 
hausen Neurofibrome, Orth Fibroma nervorum und Verocay'-’) endlicb, 
welcher erst im vorigen Jabre eine monographische Darstellung derselben 
gegeben hat, bezeicbnet sie als Neurinoma, in dem or das seither moist 
als Bindegewebe beschriebene Gewebe, als ein eigenartiges neurogenes Ge¬ 
webe bezeichnet Verocay stlitzt sich dabei insbesondere auf dessen far- 
berische Eigenttlmlicbkoiten. Es hat diese Ansicbt sehr viol fUr sicb. Sie 
erkl&rt uns ohne Schwierigkeiten die vielen Varianten in dem Bau der 
Tumoren. Stellt man sich auf die Seite Verocays, ist man aucb nicht. 
mehr berecbtigt, worauf der Autor selbst binweist, je nacli dem Vorhanden- 
sein oder Feblen von Nervenfasern, Ganglienzellen usw. von eebten oder 
falschen Neuromen zu spreehen. 

Mikroskopisch (aber aucb sonst) bat unser Fall viel Abnlichkeit mit 
dem von Meyer 3 ) beschriebenen. Man vergleicbe nur die Seite 2 ■}<>. lid. 22 
dieser Zeitscbr. mit Nr. 3 der unserigen. 

Beztiglicb der Entstebung der Tumoren sind sicb alle Autoren dartiber 
einig, dass sic auf eine kongenitale Entwicklungsstorung des Nerven- 
systems zurOckzufQbreu sind. 

In diesem Falle fand sicb ausserdein ein subkutanes Lipom. das ja 
zuerst exzidiert wurde und (labor mit scbuld an der langrn Vorken- 
nung des Krankheitsbildes bat. Es ist nun liing-t bekannt. dass kaum ein 
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Tumor so htlufig mit anderen GeschwQlsten Oder mit Entwicklungsano- 
malien des Nervensystems zusammen auftritt, wie das Neurofibrom. Es 
fragt sich daber, ob sich aucli hier nicht urn ein zufMliges Zusammentreffen 
bandelt und ob es tatsiichlich Korrelationeu auch zwiscben diesen beiden Ge- 
scbwtilsten anzunebmen sind. Da wir bei den vielfachen Untersuchungen 
und Exzisionen keinem Lipom mehr begegnet sind, also von einer Lipo- 
matose im Sinne der Neurotibromatose nicbt gesprochen werden kann und 
da ausserdem keinerlei bistogenetiscbe Verwandscbaft zwischen den beiden 
Tumoreu besteht, so mochten wir ibr Zusammenvorkommen als zufallig 
bezeicbnen. 

Dagegen fanden wir in der Pia, welche an einzelnen Stellen Zellen- 
anbaufungen: Rundzellen, Bindegewebszellen und solche mit polygonalen 
Kernen zeigten, an verscbiedenen Stellen, wo die Pia verdickt und teil- 
weise byalin degeneriert ist, gescbichtete Kugeln, Psammomkugeln, einge- 
lagert. Da diese auch Kaulbach 4 ) und Maas 6 ) in ahulichen Fallen in 
der Pia beobacbteten, so dtlrfte an einen Zusammenhang zwiscben diesen 
und den Riickenmarksgescbwiilsten eber zu denken sein. 

Das weitere Sehieksal des Kranken gestaltete sich zunaehst wenig 
hoffnungsreich. Am Tage nach der Operation war das eingetreten. 
was wir am meisteu befiirehteten: Aus der spastischen Lahmung war 
eine schlaffe geworden mit totaler Anasthesie bis herauf zur Brust- 
warzenhbhe, soweit. durch den Yerband festzustellen war. Der Kranke 
musste katheterisiert werden und litt an hartniiekiger Verstopfung. 

Dieser bedrohliche Zustand liielt 10 Tage an, dann trat plotzlicb 
eine selir deutliehe IJyperalgesie auf dem linken Fussriieken aut. 
Gleichzeitigzeigte sich am reeliten Fusse das Babinskische Pbanomen. 
Die Sensibilitat besserte sich am linken Bein von jetzt ab von Tag 
zu Tag in der Wcise, dass die Seluuerzemptindung zuerst wieder 
naebzuweison war. Am Id. Tagi; nach der Operation verschwand die 
1 larnverlialtung; am reeliten Bein tiihlte man bei passiven Bewegungen 
geriuge Spanuungen und der Kniesebnenretlex war links noch er- 
loscben, reelils dagegen sehon deutlieb gesleigert. Das V r erhalten der 
Sensibilit ;it an diesem Tage denionstriert Fig. dan. b. Abgesehenvon der 
noch lotalen Fmptiudungslusigkeit der Bauchhaut und der Haul in 
der (iegend des Operalionsl'eldes stellt der jetzige Bet’und gleiebsam 
das Xegativ von dem vor der Operation dar: aus der damaligen rechts- 
seitigen Bro w n-Seij uardsehen Lalimung war eine linksseitige ge¬ 
worden. Ahnliehes batten auch K ra us-) und Oppenheim beobaebtet. 
Letzterer glaubt diese V ertausehung der Seiten auf Zerruugen der 
dem J unior gegeniiberliegenden Biiekenmarkshalfte zuriiekfuhren zu 
kbunen. 

Knde -Juni ersehien der 1 'atellarreflex aueli auf der linken Seite. 
reebts best and nun deiitlielier 1‘atellar- und Fussklonus, wiihrend aber 
nun am linken Bein das (iet’uldsvermi'igeu lur Temperatur und Scbmerz 
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oar noch geringe Herabsetzang erkennen liess, sogar Pinselberiihrungen 
an manchen Stellen empfunden warden und die totale Anastbesie der 
Bauchhaut verschwunden war, erfolgten am rechten Beine auf grobere 
Reize nur reflektorische Abwehrbewegungen. Schon um diese Zeit 
vermochte der Patient seine Beine, das rechte besser als das linke, 
im Bett anznziehen und auszastrecken und war damit in einen besseren 
Zustand eingetreten als yor der Operation. 



5 a o b 


Anfang August, ging er an Stdcken im Krankenzimmer auf und ab 
ond Ende desselben Monats war er imstande, von der cbirurgischen nach 
<ier medizinischen Klinik (etwa 200 Schritte) zu wandern. Von der inter- 
essanten Krankengeschichte sei nur noch der Entlassungsbefund, 19. No¬ 
vember 1910, angegeben: Die Sensibilit&t war am ganzen Kdrper zurOck- 
gekebrt, bis auf eine schmale Zone am Innenrande des rechten Unter- 
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schenkels. Die Spasmen, welche ja anfangs eine kontinuierliche Zunahme 
zeigten, hatten soweit nachgelassen, dass der Kranke imstande war, sich 
durchschnittlich 2—3 Stunden t&glich mit Hilfe eines Stocks auf den Beinen 
zu balten. Sein Gang war aber noch deutlich spastisch and seine Haltang 
stark nach vorn Qbergebeugt 

An beiden Beinen bestand Babinski, Achilles- and Patellarklonas, die 
Kremaster- and Baochdeckenreflexe fehlten. 

Als wir am 14. Aagnst 1910 eine Spinalfunktion vornahmen, floss 
der Liquor unter einem Druck von 250 mm Wasser wasserklar ab. Die 
Nonnesche Reaktion fiel zwar noch deatlich positiv aus, war aber kaum 
starker, als wie wir sie gewdhnlich bei metasyphilitischen Erkrankangen 
des Zentralnervensystems antreffen. Analyse s. S. 97. 

Als der Patient sich Ende 1911 wieder vorstellte, war er imstande, 
ohne Stock zu gehen und Vermochte sogar einen leichten Laufschritt 
auszufiihren. Seine Haltung ist nahezu aufrecht, jedoch bestehen immer 
noch geringe Spasmen in beiden Beinen. Die Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe sind zwar noch gesteigert aber nicht mehr zum Klonus, 
das Babinskische Zeichen lasst sich ab und zu noch am rechten 
Fusse auslosen. Die hypasthetische Zone an der Innenseite des rechten 
Unterschenkels ist wesentlich kleiner geworden. — Der Nystagmus 
auf beiden Augen ist unverandert geblieben. Der Patient arbeitet, 
wie er uns erst vor kurzem mitteilte, im landwirtschaftlichen 
Betriebe von morgens bis abends. 
yr Soweit uns bekannt ist, ist dies der erste Fall, wo ein intra¬ 
medullar gelegener Tumor mit Erfolg operiert wurde. Es muss aller- 
dings zugegeben werden, dass es sich hier um besonders giinstige 
Verhaltnisse gehandelt hat, indem der Tumor vollstandig innerhalb 
der Riickenmarkssubstanz abgekapselt war. 

Es ist dieser Fall eine weitere Bestatigung dessen, was Bruns 
schon vor Jahren ausgesprochen hat, dass der dorsale Abschnitt des 
Riickenmarks ein Lieblingsort der Neurofibrome ist. Auch damit, 
dass hier samtliche Geschwiilste im hinteren rechten Quadranten 
der Riickenmarkshbhle lagen, unterscheidet er sich nicht von der 
Mehrzahl der Falle. Die Frage, weshalb die Geschwiilste — es sind. 
vor allem die gutartigen — gerade diese Gegend bevorzugen, kann 
noch nicht sicher beantwortet werden. Vielleicht liegen hier doch 
bessere Zirkulationsverhaltnisse vor. Sehr interessant ist in dieser 
Hinsicht der Fall 111 von Rindfleisch°): ein Rundzellensarkom des 
Sehhugels hatte auf die Meningen ubergegriffen und zwar in der 
Weise, dass in der Hinterflache des Riickenmarks und besonders in 
ihrer rechten Seite der ganze subarachnoidale Raum von Geschwulst- 
niassen eingenommen wurde, warend die vorderen Partien fast ganz 
davon freigcblieben sind. 
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Auffallend ist noeh in klinischer Beziehung, dass wahrend des 
gesamten Krankheitsverlaufs niemals neuralgieforme Schmerzen aufge- 
treten sind, obwohl sie gerade bei den extramedullaren Geschwiilsten 
nach Malaise 13 ) nie fehlen sollten. Ubrigens sind ahnliche Falle von 
Schultze 11 ), Stursberg 12 ) u. a. mitgeteilt. Ersterer berichtet iiber 
einen Fall, wo er aus dera Fehlen von Schmerzen auf einen intra- 
medullaren Tumor schloss. Bei der Sektion fand sich jedoch ein 
extramedullarer, der der Operation bequem zuganglich gevvesen. 

Da der Nystagmus auf beiden Augen noch heute in gleicher 
Starke besteht, so diirfte er wohl angeboren sein. Er ist schuld 
daran, dass wir lange Zeit glaubten, eine multiple Sklerose vor uns 
zu haben. 

Im Anschluss an diesen Fall scheint es mir geboten, noch ctwas 
naher auf den eigentiimlichen Liquorbefund einzugehen, zumal die 
vielen Arbeiten Nonnes den hohen diagnostischen Wert dcr Liquor- 
untersuchung nicht mehr bezweifeln lassen. Zugleich sollen die 
folgenden Ausfiihrungen eine Erganzung zu meiner erst kiirzlich er- 
schienenen Arbeit iiber die Physiologic und Pathologie des Liquor 
cerebrospinalis 14 ) sein. Als wir bei der ersten Lumbalpunktion unseres 
Falles im November 1909 den zitronengelben, olig schweren, spontan 
gerinnenden Liquor erhielten, standen wir zunachst vor einera Ratsel. 
Wir durchforschten die Literatur nach ahnlichen Fallen, fanden aber 
keinen einzigen, bei dem ein derartig hoher Eiweissgehalt (4,0 Proz.!) 
mit Gelbfarbung beobachtet worden ware. Erst im Laufe des vorigen 
•Jahres erschienen die Arbeiten von Assmann 8 ) und Nonne 0 ). Ersterer 
beobachtete bei einer karzinomatbsen Meningitis totale Gerinnuug. 
Leider ist hier iiber die Farbe niehts ausgesagt, ebenso auch nicht 
in den 0 Fallen von Nonne, wo b mal ein extra- und einmal ein 
intramedullarer Tumor vorlag. 

Rindfleisch 6 ), welcher in 2 Fallen (Fall I und Ill) von diffuser 
Sarkomatose der Meningen Gelbfarbung und erhbliten Eiweissgehalt. 
im Liquor konstatierte, war der erste. der diesen Erscheinungen dia¬ 
gnostischen Wert beimass. Spiiter greift Grand 7 ) auf diese Falle 
zuriick an der Hand eines Falles von Gliosarkom, der mit denseIIten 
Liquorveranderungen einherging und fiigt aus der Literatur )e einen 
Fall von Schroder, Dufour und Scholz hinzu. In den beiden 
ersten handelt es sich um sarkomatibse, im letzten uni karzinomati'.sc 
Meningitis. Klieneberger 10 ) veroffentlichte im vorigen -lalire l Fiille 
von extramedullaren Riiekenmarkstumoren mit bernstein- bis zitnmen- 
gelbem Liquor, der wie in unserem Falle zu einer gallertartigen Masse 
gerann. Zweimal lag ein Caudatumor vor. In seinem ersten zeigte 
sich bei der Operation, dass der Liquor oberhalb der (ieschwnlst 
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wasserklar war. Klieneberger zitiert ausserdem kurz je einen Fall 
von Tedeschi und Cestan et Ravaut. 

Wahrscheinlich liessen sich aus der Literatur bei genauer Durch- 
sicht noch weitere Falle zusammenstellen. Eines diirfte schon aus 
diesen mit Wahrscheinlichkeit hervorgehen, dass sehr eiweiss- 
reicher, spontan gerinnender und intensiv gelb gefarbter 
Liquor sich nur bei raumbeschrankenden, das Riickenmark 
komprimierenden Prozessen der Riickenmarkshohle findet, 
bei alien anderen Tumoren aber nicht, besonders auch nicht bei denen, 
wo es friihzeitig zu einer Erweichung des Markes kommt (s. auch 
S. 36, Bd. 42 d. Ztschr.). Dem scheint zu widersprechen ein Fall von 
alkoholischer Polyneuritis von Claude, den Assmann zitiert, wo 
ebenfalls ein gelber spontangerinnender Liquor 2mal durch Lumbal- 
punktion festgestellt wurde. Nach dem Referat im neurologischen 
Zentralblatt (1910, Bd. 29, S. 504) diirfte es aber fraglich erscheinen, 
ob in der Tat eine Neuritis vorgelegen hat. Die zahlreichen meningi- 
tischen Symptome (Kopfschmerzen, Nacken- und Riickensteifigkeit) 
legen sehr den Gedanken nahe, dass es sich um eine akute Meningitis 
(oderMeningo myelitis, da Muskel- und Opticusatrophie beobachtet wurde) 
gehandelt hat. Dass eine solche einen derartigen Liquor bedingen 
kann, wird nach dem folgenden kaum zu bezweifeln sein, zumal hinzu- 
kommt, dass der betr. Kranke schon vor Jahren einmal an einer 
Meningitis gelitten hat. Diese Eigenschaften des Liquors (der er- 
hohte Eiweissgehalt und die Gelbfarbung) scheinen um so hoch- 
gradiger zu sein, je alter und je mehr der Prozess zu einem Abschluss 
der Riickenmarkshohle fiihrt. 1st dieser vollstandig, so finden wir 
oberhalb des Abschlusses wasserklaren, unterhalb bernstein- bis zitro- 
nengelben Liquor (s. Fall 1 von Klieneberger). Es liegt daher nahe, 
liierfiir veriinderte Zirkulationsverhaltnisse verantwortlich zu machen. 

Wenn dies der Fall ist, so muss man erwarten, dass der Liquor 
nach Entfernung der Kompression wieder seine normale Beschaffen- 
heit annimmt. Dies war nun in unserem Falle tatsachlich eingetreten: 
als wir bei dem Patienten am 14. August v. J. wiederum eine Punk- 
tion vornabmen, so fand sich zwar noch etwas erhohten Eiweissgehalt, 
aber der Liquor war wasserklar geworden. Wir sehen in diesem Um- 
stand fur unseren Fall ein prognostisch sehr giinstiges Zeichen, da 
wir darin eine Garantie erblicken, dass sich kein w r eiterer Tumor in 
der Riickenmarkshohle befindet, was sich bis heute (fast 2 Jahre nach 
der Operation) bewahrheitet hat. 

Nach unserer Erfahrung steht der Eiweissgehalt und die Gelb¬ 
farbung des Liquors in naher Beziehung zu einander, wenigstens lasst. 
sich aus den zitierten Fallen soviel schliessen, dass, wo intensive Gelb- 
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farbung ist, stets auch ein hoher, meist mehrere Prozente betragender 
Eiweissgehalt und spontane Gerinnung besteht. — Bemerken wollen 
wir noch, dass die gelbe Farbe nicht lichtbestandig ist; wir sahen 
stets nach einigen Tagen ein Ablassen derselben. Ausserdem beob- 
achteten wir in unserem Falle, dass bei jeder erneuten Punktion die 
Gelbfarbung nachliess. Ob damit auch ein Sinken des Eiweissgehaltes 
einherging, konnten wir nicht sicher konstatieren, dagegen aber eine 
Abnahme des Gerinnungsvermogens. Demnach scheint die Intensitat 
der Gelbfarbnng des Liquors auch von der Dauer der Kompression 
abhangig zu sein. Der gelbgefarbte Liquor gibt wie auch andere 
Autoren bestatigen, die Eisenreaktionen nicht. Wir vermuten daher, 
dass es sich hier um denselben Farbstoff handelt, wie bei dem des 
Blutserums. 

Als Ursache fiir die geringen Grade von Eiweissvermehrung mit 
Gelbfarbnng, wie wir sie nicht selten bei Hirntumoren besonders bei 
denen des Kleinhirns, der Briicke und des Hirnstammes, seltener bei 
denen des Grosshirns antrefFen, kommen wahrscheinlich mehrere 
Moinente in Betracht. Kindfleisch 6 ) nimmt fiir seine Falle chronisch 
entziindliche Prozesse der Meningen an, was fiir seinen III. Fall auch 
wahrscheinlich ist. Von diesen sind aber zu trennen, die Gelbfar- 
bungen, welchen wir bei akuten Meningitiden haufig begegnen, wo 
vermutlich auch bakterielle Wirkungen von Einfluss auf die Liquor- 
farbe sind. Hier handelt es sich auch stets um einen triiben Liquor. 

Dass kontinuierliche Blutungen zu Gelbfarbungen fiihren konnen, 
konnten wir selbst an dem schon anderer Stelle zitierten Fall von 
Plexustumor beobachten. Unsere friihere Ansicht, wonach wir in 
alien Fallen von gelben Liquor (kapillare) Blutungen als Ursache an- 
sahen, halten wir nunmehr nur fiir Falle dieser Art aufrecht. Dagegen 
verursachen einmalige Blutungen immer nur wenige Tage anhaltende 
Verfarbungen, wie sich jeder iiberzeugen kann, der Gelegenheit hat, 
bei einer subduralen Blutung mehrere Tage nach cinander zu punktieren. 

Dass ein Tumor schliesslich selbst eine eiweissreiche, gelbe Fliissig- 
k*‘it produziert, ist nicht wahrscheinlich. Wenigstens ist uns in der 
Literatur kein derartiger Fall begegnet. 

In einem Fall von Gliom des Kleinhirnbriickenwinkels, der eben- 
falls auf erhohten Eiweissgehalt und geringer Gelbfiirbung des Liquor 
zeigte, fanden wir bei der Sektion, dass die hinteren unteren Partien 
des Kleinhirns konusartig ausgezogen waren, so dass sie dem Foramen 
magnum wie ein Kork der Flasche aufsassen. Nach dem Vorstehenden 
ist es daher nicht ausgeschlossen, dass dieser Abschluss der Riicken- 
markshbhle die Vermehrung des Eiweissgehaltes und die Gelbfiirbung 
des Liquors bewirkt hat. 
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Was den Zellengehalt des Liquors bei Riickenmarksgeschwiilsten 
anbetrifft, so findet man wie in unserem Falle geringe oder massige 
Pleocytose (20—100 Zellen pro cmm), viel seltener sind hochgradige 
Formen der Pleocytose. Die Frage, ob diese sich nur bei infiltrativen 
Prozessen der Meningen finden, kann nicht beantwortet werden. 
Dass man Geschwulstzellen selbst zu Gesicht bekommt, wie solche 
Rindfleisch in dem einem Falle gesehen hat, diirfte eine grosse 
Seltenheit sein. Uns sind sie, obwohl wir seit Jahren darauf achteten, 
nie begegnet. 
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Aus der inneren Abteilung des stadtischen St. Rochus-Krankenhauses 
Mainz (Oberarzt Dr. H. Curschmann). 

fiber heredit&ren Tremor. 

Von 

Dr. Ph. Kreiss. 

(MU 4 Schriftproben). 

„Wir sind, was wir sind, nur zum kleineren Teil durch uns, zum 
grosseren sind wir das Werk unserer Ahnen“. Dieser Satz Darwins 
fuhrt uns mitten hinein in das Gebiet der Vererbung. Besonders 
heute, wo die Familienforscbung an der Tagesordnung ist und zu 
einem Zeitpunkt, wo die Medizin die alte Lehre der Humeralpatho- 
logie von den Diathesen, den Dyskrasien und Konstitutionskrankheiten 
auf heriditarer Basis wieder heranzieht und gebiihrend wurdigt, ist 
es interessant zu sehen, eine wie grosse Anzahl von Krankheiten auch 
auf neurologischem und psychopathologischem Gebiet durch die As- 
zendenten auf ihre Nachkommenschaft vererbt wird; als bekannte Bei- 
spiele nenne ich die Friedreichsche hereditare Ataxie, die ihr 
iihnlielie heredo-Ataxie cerebelleuse, die Huntingtonsche Chorea, die 
spastisehe Spinalparalyse, die Dystrophien, die progressive spinale 
Muskelatropbie, den hereditaren Tremor und in letzter Zeit auch noch 
die thyreogenen und parathyreogenenErkrankungen, M. Basedowii und 
Tetanie. Es ist ein cbarakteristisches Zeichen der Zeit, dass in dem 
demnachst erscheinenden Handbuch der inneren Medizin von Mohr 
und Stahlin die genannten organischen und funktionellen Erkran- 
kungen auf hereditarer Basis aus dem alten Zusammenliang genommen 
und in ein neu zusammengefasstes Kapitel der hereditaren Dege¬ 
ne rationen von Bing gebracht worden sind. 

Unter den auf hereditarer Basis beruhenden Erkrankungen ist 
nun zweifelsohne eine der seltensten der hereditare Tremor. Finer 
miindlichen Mitteilung von Hans Curschmann z. B. verdanke ich 
die Tatsache, dass er persdnlich 7 Chorea Huntington-Familien kennt, 
wiihrend unteT einem ziemlich grossen ncurologischen Material die 
liier zu beschreibenden Falle von hereditarem Tremor die ersteu sind, 
die er beobachtete. Ebenfalls stimmt hierzu der Umstand, dass die 
Literatur dieser Tremorform ausserordentlich viel sparlicher ist, als 
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die anderen hereditiiren Degenerationen z. B. der amaurotischen Idiotie. 
der Hu ntingtonsehen Chorea und der Friedreich schen Ataxie. 
Von wichtigen Arbeiten der Literatur iiber den hereditiiren Tremor 
nenne ich nur die von Kulenburg, Dana, Habler, Sehmalz, 
(iraupner, Minkowski, Kollaritz und Steinhausen. 

Bezttglieh des pathologisehen Zitterns sind folgende kurze Berner- 
kungen wohl am Platze. Wie seit langem bekannt und neuerdings 
(lurch Kollaritz und Busquet exakt bestatigt, kommt der Tremor 
stets aucli hei Gesunden unter gewissen Umst&nden vor (physiologischer 
Tremor). Seine Frequenz betragt im Zeigetinger durchschnittlich 11,2 
Schwingungen. Eine Steigerung dieses physiologischen Tremors stellt 
der pathologische Tremor dar, der aus dem physiologischen hervorgeht, 
wenn die physiologische Koordinationsunvollkommenheit sich zu einer 
Koordinationsstorung steigert. Die Zalil der Exkursionen pro Sekunde 
sinkt dann gewdhnlich. Nach Steinhausen liimgt die Frequenz der 
Schwingungen von mechanischen Momenten ah, wobei aber die Starke der 
Innervation Eintluss auf die Hulie der Ktirve, also aucli auf die Fre<juenz 
der Oscillationen hat. 

Der pathologische Tremor ist also oft eine rein quantitative Steigerung 
des norinalen, seltener eine Umformung desselbeu. Es ist ein bekanntes 
und vielgestaltetes Symptom vieler organischen und funktionellen Nerven- 
leiden. 

Viel s(dtener tritt er als essentielles Leiden auf. Neben dem senilen 
Tremor, den Charcot ubrigens ehenfalls mit dem esseutiellen Tremor 
identitizieren wollte, i<t das primare und das sekundare hereditare Zittern 
der jugeiidlicheii und im niittleren Alter stehenden Personen die wich- 
tigste Korin. 

Die Pathogene^e do* Tremors selien wir in einer Koordinationsun- 
vollkommcnheit, die wahrscheinlich (lurch das zur Glcichgewichtserhaltung 
mid Kegulierung der Luge notwendige wechselndo Spiel der Agonisten und 
Antagonistcn hedingt i>t (Knllaritsd Der lieiz goht wohl cortikal aus 
von pathologi-ch veranderten Stcllm der Grosshirnrinde. 

hie Erblirhkeit iks Tremors selbst kann eiufach odor aber dege- 
nerativ sein. Einfaeh. imlmi die Deszendenz genau ill der gleichen 
AN Vise von der Kranklndt befallen wird. wobei es sich gleieh bleibt. 

o 

ob cm Kanbliemnitghed friilier oder spiifer erkrankt: degenerativ. 
indein das scliwcr krankliat't angvhgie lndividuum von kbrperlichen 
Missbildumgcn odor Drbkten des Xervensvstems oder der Psyche 
ln*imgv>nolit wild. 

W ir beginnen mit der Danube, d.eivn LYprasentanten die sehwer- 
>t * n Kornien dor Krk rankling aufwcisen. Die erreichbaren wurden 
von mis teils selb<t beobaditet. toils wurden mis auf schriftliehem 
ANYge die Angabrii d * r Verwandten bestatigt. Yon der 12 Kopfe 
/ a I d e 11 d e n Danube zittorn mn-hweisbjir sieben fvergleiche Stamm- 
baum. die Zitteivr >md nut Tr. be/netmeh. 
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Chr. Schr., 76 Tr. Beginn zwischen 50 und 60 Jahren. 

I_ 


1 

Chr. Schr., 
36 Jahre, 
gesund. 

Rud. Lehr., 

40 Jahre, Tr., 
zittert seitdem 
24.—30. Jahr. 


Mag. Schr., 

38 Jahre, 
gesund. 

H. Jchr.. 

37 Jahre, Tr., 
zittert an- 
geblich seit 
Jahren. 

Anna Lehr., 

15 Jahre, Tr., 
zittert 
seit dem 
t>. Jahre. 

Knabe, 

14 Jahre, Tr., 
zittert 
mit 

6 Jahren. 

Madchen, 

13 Jahre, Tr., 
zittert. 

Knabe. 

6 Jahre, Tr. 

~i 

3 Kinder, 

5—1 Jahr, 
zittern 
noch nicht. 


Chr. Schr., 36 Jahrealt. Von seinen Geschwistern und Eltern ist nichts 
zu erfahren, da sie schon in seiner frQhesten Jugend verstorben sind. Nach 
Angabe seines Sohnes soli er zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr an- 
fangen haben zu zittern. Jetzt babe die Krankheit derartige Fortschritte 
gemacht, dass er vollstandig steif und nicht in der Lage sei, das Bett zu 
verlassen. 

Der Sohn des vorhergehenden: 

R. Schr., 40 Jahre alt, fand Aufnahme im hiesigen Krankenhause, 
weil er zeitweise durch seine Krankheit derart an seiner Arbeit behindert 
war, dass ihm die AusQbung seines Berufes unmoglich wurde. Anamne- 
stisch erfahren wir, dass er frQher immer gesund war. Zum ersten Mai 
trat der Tremor bei ihm im 24. Lebensjahre auf. als er beim Militar seine 
Unterschrift abgeben musste und zwar zitterte seine Hand derartig stark, 
dass er von seinen Vorgesetzten beredet wurde. Das Leiden entwickelte 
sieh dann ganz unauffallig ohne jede aussere Veranlassung und wurde im 
30. Lebensjahre deutlich. Erst im letzten halben Jahr nahm es stark zu. 
Schon vor 10 Jahren war es dem Patienten aufgefallen, dass er sowohl 
bei feineren Arbeiten als auch nach Arbeiten, die grossere Kraft erfor- 
derten, wie z. B. hobeln, starker zitterte und dies ganz besonders in Gegen- 
wart von Vorgesetzten, wenn er sich beobachtet fahlte. FrOkmorgens soil 
das Zittern am starksten sein, um dann im Lauf des Tages an Intensitat 
abzunehmen. Nach Alkoholgenuss, gegen den er eine sehr geringe Tole- 
rans zeigt (HOchstmass 3 Glas Bier), soil das Zittern eine Zeit lang auf- 
huren, resp. nachlassen, um nachher um so kr&ftiger zu beginnen. 

Nach dem Trinken, wie auch in letzter Zeit ohne Veranlassung, sei 
er sehr aufgeregt, neige zu Zornesausbrtichen, die aber schnell wieder ab- 
kl an gen. In seiner Erregung verstehe er dann garnicht, was die Leute 
zu ihm sagten. Patient ist kein Raucher und war nicht geschlechtskrank. 

Status: Mittelgrosser, kraftig gebauter Mann, mit guter Muskulatur 
and sparlichem Fettpolster. Rohe Kraft ausgezeichnet. Die Auffassung 
und Gedachtnis ist nicht gestOrt, die Intelligenz entspricht einem Manne 
seines Standes. Der Gesichtsausdruck ist gespannt, angstlich befangen. 
In der Ruhe besteht ein leichtes kaum bemerkbares Zittern fiber den ganzen 
Korper besonders ttber den Kopf, das, wenn er sich nicht beobachtet weiss, 
vollkommen verschwindet, bei Bewegungen jedoch wieder beginnen soli. 
Cber die geschlossenen Augendeckel gelit ein leichtes Zittern. Die Zunge 
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etwas belegt, wird gerade herausgestreckt An der Spitze beobachtet man 
einen leisen Tremor. Die Sprache ist ebenfalls leicht zitternd, bei schwie- 
rigen Wortern bestebt Silbenstolpern. Wenn Patient aufgeregt ist, „bringt 
er die Worter, nicht so heraus wie er will**. Der Hals ebenfalls im leichtem 
Tremor befindlich, zeigt keine Veranderungen der Gland, thyroidea, keine 
Narben nocb Drhsenschwellungen. Der symmetrische Thorax debut sich 
bei der nicht bescbleunigten Atmung beiderseits elastisck, ohne Nach- 
schleppen einer Seite. Die Perkussion und Auskultation ergibt nirgends 
Diimpfung oder unreines Atemgerausch. Das Cor zeigt weder Verbreite- 
rung noch unreinc Tone. Die Baucborgane sowie das Urogenitalsystem 
zeigen keine pathologiscben Veriinderungen oder Funktionsstdrungen. Die 
ausgespreizten Himde zittern anfangs leicht, jedoch nimmt der Tremor 
rasch an Starke zu. Die Exkursionen sind anfangs rkythmisch oszillierend. 
werden dann grober und unregelmassiger und wacbsen an Sckwingungs- 
weite. Es bestebt Intenfionstremor wie man ihn bei multipier Sklerose 
tindet. Die Frequenz schwankt zwiscken 4—6 Stbssen in der Sekunde. 
Die Muskulatur der Beine zeigt ebenfalls Zitterbewegung, jedoch geringer. 
Der Tremor der Beine sowie des Kopfes und Halses soil erst seit */ 2 Jahr 
bestehen. Die Schriftproben zeigen deutlick auch ohne besondere Erregung 
des Patienten die zitternde Hand. Sieht man dem Patient beim Schreiben 
zu, dann geriit die Hand derart in zitternde Bewegung, dass Schreiben 
vollstandig unmoglich wird. Durch den Willen ist es ihm moglich, den 
Tremor, wenn auch nur kurze Zeit und nicht ganz, so doch etwas zu 
unterdrficken. 




Allcin unbeobachtet gescbrioben. 


Psychischc Veranderungen schweror Art, ausser dem angstlich be- 
fangencn Blick und dem von ilnn angegebenen, von uns aber nicht be- 
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obachteten Jahzorn fehlen vollkommen. Die Hirnnerven sind ausser einem 
horizontalen Nystagmus bei seitlicher Blickrichtung vollkommen intakt. 
Die Pupillen reagieren auf Licht und Konvergenz, keine Augenmuskel- 
lahmung. Augenhintergrund normal. Kein Romberg. Geruch, Gehor und 
Schluckakt vollkommen normal. Die Reflexe (Patellarreflex, Achillessehnen- 
nnd Fusssohlen reflex sowie Bauchdecken- und Kremasterreflex) sind vor- 
handen. Die Patellarreflexe sind nicht erhoht, im Gegenteil nur sehr schwer 
nnter Zuhilfenahme des Jendrassikschen Handgriffes auszulosen. Die 
Sensibilitat, das EmpfindungsvermOgen der Haut fQr BerQhrung, Schmerz, 
■\Varme, Kalte und Druck zeigt keine Stdrungen. Das sympathische Ner- 
vensvstem zeigt ebenfalls keine pathologischen Veranderungen, speziell funk- 
tionieren die Sphinkteren, keine Blasen- und Mastdarmstorungen. Die Po- 
tenz ist gut. Der Urin ist frei von pathologischen Bestandteilen. 

Zwei Geschwister dieses Patienten zittern nach schriftlicher Mitteilung 
Lis jetzt noch nicht; jedoch soli der 8. Bruder ebenfalls „seit Jahren" von 
dem Leiden befallen sein. Wir kommen nun zu den 7 Kindern desMannes, von 
denen wir 4 persOnlich untersuchten und mit dem Leiden behaftet fanden. 

A. Schr., 15jahr. Madchen. Zum ersten Mai wurde bei ihr das Zittern 
in der Schule bemerkt beim Schreiben Oder wenn sie auf eine Frage keine 
Antwort zu geben wusste. Den Eltern fiel es erst im 10. Lebensalter auf. 
Hat an englischer Krankheit gelitten. 

Status. Pat ist ein schwachliches in der allgemeinen Entwicklung 
zurQckgebliebenes Kind. Intelligenz und Auffassung sollen sebr gut sein, 
<ie ist sehr leicht erregbar und weint vor der Untersuchung. Es besteht 
ein leichter Tremor des Kopfes und der Hande. Das Gesicht ist assyme- 
trisch. Der N. frontales zeigt beiderseits komplete Lahmung. Stirnrun- 
zeln vollstandig unmOglich. Der linke Facialis ist ebenfalls gelahmt. Der 
Mund ist verzogen, die Zunge wird schief herausgestreckt Ausserdem be¬ 
steht eine assoziierte Blicklahmung beim Blick nach links, nach rechts ist 
sie nur angedeutet. Pupillen sind gleichweit, reagieren auf Licht und 
Konvergenz. Kein Romberg. Die ausgestreckten Hande zittern deutlich 
und zeigen an den Mittel-Endphalangen Wachstumsstorungen nach Art der 
Heb erdenschen Knoten. Yorderarme sowie Thorax zeigen deutlich die 
Spuren frOher Qberstandener schwerer Rachitis. Beiderseits angeborene 
KlumpfQsse. Herz, Lungen und Bauchorgane o. B. Die Sensibilitat fQr 
Kalte und Warme sowie fQr Schmerz ist vollkommen intakt Fusssohlen-, 
Patellarreflex und Achillessehnenreflex normal. Kein Babinski. 

H. Schr., 14 Jahre, Junge. Kleiner, schwachlicher Junge der eben¬ 
falls die Zeichen Qberstandener Rachitis darbietet. Zittert ebenfalls. Bei 
ihm wurde es auch zuerst in der Schule bemerkt und spater in der Lehre, 
beim Lakieren und beim Arbeiten mit feinen Pinseln. Auffassung und 
Intelligenz gut. Kopf und Hals sind frei von Zittern. Pupillen reagieren. 
Keine Augenmuskellahmung. Etwas Nystagmus horizontalis beim Blick 
nach rechts. Die Qbrigen Hirnnerven sind vollkommen intakt In dor 
Ruhe zeigt sich an den HQnden kein Tremor, nur bei intendierter Beu- 
gung tritt ein leiser Tremor von geringer Exkursion auf. Es besteht 
Hyperhidrosis der Hande und FQsse. Haut und Sehnenreflexe sind samt- 
lich schwer ausldsbar. Sensibilitat normal. 

G. Schr., 13 Jahre, Madchen. Soil erst mit 4 Jahren Laufen ge- 
lernt haben. Am linken Auge Keratitis. Es besteht nur ein leichter 
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Tremor der Hiinde, besouders des rechten Daumens. Intentionstremor vor- 
handen und zwar rechts starker als links. Reflexe, Sensibilitat normal. 
Hyperhidrosis. Sonst kein patkologischer Befund. 

H. Schr., 6 Jahre, Junge. Von den jOngsten 4 Kindern im Alter 
von 6—1 Jahr ist dieser Junge bis jetzt der einzige, der Spuren des here- 
ditaren Tremors zeigte nnd zwar in Form eines beiderseits angedeuteten 
Intentionstremors. Ausser den Spuren von Rachitis ist sonst kein patlio- 
logischer Befund zu erheben. 

Epikrise: Wir sehen also eine Familie vor uns, bei der dureb 
drei Generationen hindurch der Tremor auftritt. Ks handelt sich du- 
bei im wesentlichen um einen leichten Tremor in der Ruhe, der bis- 
weilen sogar fehlt und ein starkes Ansehwellen der Zitterbewegung 
bei Intentionen, also um ein deutliebes Intentionszittern ’), das 
dem Intentionstremor bei multiplcr Sklerose noch dadurch iihnelt, 
dass der Tremor noch nacb Erreicliung des Ziels zunimmt. 

Charakteristiseh ist. dass im Region der Erkrankung der Tre¬ 
mor nur bei Aflekten auftritt (vergleiehe das erstmalige Zittern des 
Yaters beim Militar. das Zittern der Kinder in der Sehule). Das auf- 
i’alleude der Yererbungsweise des Tremors in dieser Familie ist. dass 
das Leiden dieTendenz zeigt, von Generation zu Generation 
bei den davon Retroffenen sich in immer friiherem Lebens- 
altcr ei n /.ustel len. Der Grossvater erkrankt erst zwiseheu deni 
oO. mid (10. Lebensjahr. ein Solm zum ersten Mai im 21. Lebensjahr. 
ein anderer im iihnlielien Alter. Rei den Enkeln dagegen sehen 
wir es sehon ausgepriigt votn <>. bis |(t. Lebensjahr. Reim Gross¬ 
vater begann der Tremor also am Ernie des Mannesalters, beim Sohne 
in der Zeit der besten Manneskraft, bei den Enkeln sehon in friihester 
• lllgelld. 

Gleiehzeitig gelit. init diesoin verfriihten Aufireten eine Degene¬ 
ration aueh auf anderen Gelueten des nervosen Ajiparats sowie der 
Allgeineinkonstitution einher. Reim Sohne noch wenig ersichtlich: 
Die 1 ei*-lit •* Knvgba rkrifc, die gvringe Toloranz gegen den Alkohol. 

1: L)i» i Tatsaehe, dass wir in unserem Fade einen ausgesprochenen groben 
Intentionstremor bei Ilyporellexie der Sehnenreflexe und vollstandig norinalem 
Muskeltonu^ linden, ist durum zu beaehten, weil KoIlaritz(l. c.) den Intentions¬ 
tremor als by pertonische Form des Bewegungszittorns* bezeiehnet und fiir den 
Intentionstremor einen hypertouisehen Znstand der Muskulatur als Vorbedingung 
zu postuliiTen sdieint. Wir seben an unserem Falle, ebenso an dessen Ad* 
gehbrigen, dass diese K <> 11 a r i t z selie Ansieht nielit in alien Fallen zutriflt. 
Audi sonst ist der BegriH’ des Intentionstremors keiueswegs auf die organische 
Ilypertonie zu besebrauken, wie das Kollaritz tut. Die schwerste Form des 
Intentionstremors im wdtesten Sinne linden wir gerade nicht bei organischer 
ilypertonie, sondern bei hysteriseh bedingter. Das gilt vor allem von der pseudo- 
spastisehen Farese (Xonne, Fiir>tner). 
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(ein Hochstmass von 3 Glas Bier darf bei einem 40 jahrigen Manne 
nicht als normal bezeichnet werden), sind Erscheinungen, auf die auch 
Brasch hinweist. Ganz eklatant tritt die Degeneration bei den Enkeln 
hervor. Samtliche haben in ihrer Kindheit an Rachitis gelitten, sind 
in der korperlichen Entwicklung im Verhaltnis zu ibrem Alter und 
der Grosse der Eltern zuriickgeblieben und zeigen zudem noch patho- 
logische Erscheinungen des nervosen Systems. Das alteste Madchen 
ist mit Klumpfiissen geboren, zeigt Entwicklungshemmungen an den 
Fingerphalangen, hat doppelseitige angeborene Frontalislahmung, links- 
seitige Facialislahmung, assoziierte Blicklabmung, links vollkommen, 
rechts angedeutet. 

Das zweite Kind zeigt Nystagmus horizontalis beim Blick nach 
rechts, sowie Hyperhidrosis der Hande und Fiisse ebenso wie das 
dritte, alles Zeichen, die eine konstitutionelle Abnormitat des ner¬ 
vosen SystemB deutlich erweisen. 

Das’immer friihzeitigere Auftreten des Tremors und die gleich- 
zeitige Degeneration der Deszententen spricht dafiir, dass das erbliche 
Zittern als Teilerscheinung einer allgemeinen Minderwertigkeit des 
Nervensystems anzusehen ist, eine Ansicht, die von Raymond und 
Ham aide ausgesprochen, von Brasch und Schmaltz als nicht ge- 
niigend gestiitzt durch die Kasuistik angcsehen wird. Durch die 
Progression, nicht nur in der Schwere der Erkrankung, sondern 
auch im Erkrankungstermin tritt der hereditiire Tremor in sehr 
bemerkenswerte Analogie zu der bekannten Beobachtung Heil- 
bronners bei der Huntingtonschen Chorea, die durch Hans 
Curschmann bestatigt worden ist. Auch bei dieser hereditaren Dege¬ 
neration zeigt sich das immer friihzeitigere Auftreten bei den Deszen- 
denten. Bei dem hereditaren Tremor war dieses Heilbronnersehe 
Phanomen bis jetzt noch nicht beobachtet worden. Es hat aber dieses 
Phanomen nicht nur klinisch kasuistisches Interesse, sondern es illu- 
striert die Tatsache, dass der erbliche Tremor nicht immer eine harm- 
lose Abnormitat ist, als welc-hc or manchmal betrachtet wird, sondern 
eine recht ernste Erkrankung mit alien Kennzeichen der progressiven 
Degeneration. — 

Auch bei der zweiten Familie, deren Stammbaum und Kranken- 
geschichte jetzt folgt, weisen das Vorkommen von Epilepsie bei zwei 
Mitgliedern in der dritten Generation, von einem Fall von Trunksucht 
und Suicid in der zweiten Generation und die Angahe. „dass alle in 
der Famibe sehr hitzig seien und leielit zu Jahzorn neigen“, auf eine 
Minderwertigkeit des Nervensystems bin. Leider konnte von uus nur 
einMitglied derFamilie beobachtet werden, jedoeh sind seine auf unauf- 
falliges Befragen spontan gemachten Angaben dunduius glaubwiirdig 
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1) Marg. Schn., 71 J., Tr. 


2) Barb. Selin., 3) Elise U., 

42. Jahre, 30 Jahre, 

Tr. Tr., zittert 

vom 

32. Lebensj. 


6) Heinr. Schn., 
20 Jahre, 

Tr. 

14. Jahre. 
Epileptiker. 


4) Maj. Schn., 5) Adam Schn. 
t 39. Jahre. f 37. Jahre, 

Tr. v. 32. Jahre. Suicid. 


7) A. Schn., S) Friedr. Schn., 
24 Jahre, 23 Jahre, 

Tr. Tr. 

22. Jahre, 

Epilepsie. 


Von der S Kopfe grossen Familie zittern nach den Angaben 7. 
Beginnen wir mit der Grossmutter unseres Patienten. 

1. Marg. Schn., 71 Jahre alt, soli nach Erzahlung der Mutter unserer 
Pat. stark gezittert haben und zwar am ganzen Korper. Von deren vier 
Kindern zittern drei, das vierte, im Stammbaum Nr. 5, war starker Pota- 
tor, mehrere Jahre in einer Trinkerheilstatte und endete durch Suicid. 
Von ihm ist nicht bekannt ob er zitterte. 

2. Barb. Schn., 42 Jahre alt, soil schon mit ungefahr 25 Jahren 
angefangen haben zu zittern. Jetzt babe das Leiden derartig zugenommen, 
dass, als unser Patient sie vor einem Jahr zum letzten Mai sah, auch in 
der Rube der gauze Korper vom Tremor ergriffen gewesen sei. „Hande, 
Heine, Kopf, alles hat an ihr gcwackelt. Sie kann nur noch ganz grobe 
Arbeit machen. u 

3. El, U., 39 Jahre alt, soli nur an den IRinden zittern. 

4. Marg. Schn., die Mutter unseres Pat., soli mit dem 32. Lebensjahr 
zu zittern angefangen haben und zwar an Kopf und Handen. Alle paar 
Schritte soil sie mit dem Kopf nach der Seite geschnickt haben und die 
Augcn zuckteu immer unruhig bin und her (also scheinbar Nystagmus). 
Starb 39 Jahre alt infolge eines Blutsturzes. 

Die Gesclnvister unseres Patienten zittern beide. 

G. Ileinr. Sell n., 29 Jahre alt, Schlosser. Als Kind englische Krank- 
heit. Soil friiher an Krampfcn gelitten haben. I)abei schltlge er um sich. 
der Scbauni trete vor dt*n Muml und St uhl und Urin liese er unter sich. 
Er zittere s«m t scincm 14. Lebensjahr und sei inl’olgedessen aus der Hand- 
werkerschulc entlasson worden, da ihm das Zeichnen infolge seines Zitterns 
unmdglich geworden wan*. 

7. A. Selin., 24 Jahre alt. Als Kind englische Krankheit, vor einem 
Jalir in einer Ileilanstalt, weil sie an Krampfen gelitten hat. Zittert seit 
einem Jahr aher nur bei Bewegungen, dann aber ziemlich stark, so dass 
z. I>. das Einfassen einer Nalmadel ihr unmoglich sei. 

5. Friedr. Schn., 23 Jahre alt, der Patient unserer Beobachtung. Ana- 
ninestisch erfahren wir, dass or als Kind ebenfalls an der englischen 
Krankheit gelitten hat. Als Kind von t> Jahren konnte er noch nicht 
laufen, somlern wurde mit dem Wagen zur Seliule gefahren. Litt friiher 
des bftereu an Husten. Kein Rauclier. kein Trinker. Nach 1—2 Glas 
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Bier n dreht sich alles am ihn herum". Zittert ungefahr seit Vj Jahr. 
Es warde von ihm zum erstenmal beim Schreiben bemerkt (s. Fig. 3). 

Status: Die Untersuchung ergibt einen grossen kr&ftigen, gut ge- 
bauten Menschen. Intelligenz, Ged&chtnis gut, Sprache etwas heiser, be- 
legte Stimme, kein Silberstolpern. Der Kopf zittert nicht. Die Zunge 
wird gerade herausgestreckt and zeigt nach einiger Zeit an der Spitze einen 
ganz leisen Tremor. 

Cor.: o. B. Ober den Lungen links hinten oben relative D&mpfung. 
Exspirium verscharft. Keine Ronchi. Bauchorgane zeigen keine Verande- 
rungen. Die oberen Extremitaten zittern in der Ruhe nicht nur bei in- 
tendierten Bewegungen, wobei der Tremor durch den Willen eine kurze 
Zeit unterbrochen, respecktive vermindert werden kann, um dann umso 
starker wieder zu beginnen. Es handelt sich dabei am einen feinschla- 
gigen rhythmisch oszillierenden Tremor von geringer Schwingnngsweite. 
Die Freqaenz betragt ungefahr 4 Scbwingungen pro Sekonde. Auch an 
der Schrift zeigt sich nach antenstehender Probe deatlich der Tremor. 
Aasserdem besteht Hyperhidrosis der Hande. Hirnnerven samtlich intakt. 
Keine Augenmaskell&hmang, Papillen reagieren auf Licht and Konvergenz. 
Kein Nystagmus. Keine Facialisparese. Schlackakt ungestort. Das Em- 
pfindungsvermOgen der Haat far BerQhrang, Schmerz, Warme and Kalte 
and far Drack ist vollkommen normal. Die Reflexe, (Patellarreflex, Achilles- 
sehnen- and Fasssohlenreflex sowie die Periostreflexe) sind sehr lebhaft. 
Bancbdeckenreflexe vorhanden. Kein Babinski. Keine Blasen- Oder Mast- 
darmstdrong. Der Urin entbalt weder Eiweiss noch Zucker. 

Epikrise. Wir haben es hier mit einer 8 Kopfe zahlenden 
Familie zu tun, von denen 7 in 3 Generationen an Zittern leiden. 
Auch hier geht, gerade so wie in der zuerst beschriebenen Familie, 
mit der ererbten Krankheit eine Minderwertigkeit der Allgemeinkon- 
stitution als auch des Nervensystems einher. Hierfur spricht das Auf- 
treten von schwerer Rachitis, sowie der Umstand, dass 2 Mitglieder 
der jdngsten Generation an Epilepsie litten, sowie die Intoleranz gegen 
Alkohol bei unserem Patienten. Die Progression des Leidens in bezug 
auf das fnihere Auftreten bei den Deszendentcn lasst sich auch in 
diesem Falle, wenn auch nicht so deutlich, verfolgen. Die jiingste 
Generation wird schon im 14. und 23. Lebensjahr befallen, wahrend 
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wir bei der vorhergehenden Generation erst im 25. und 32. Lebens- 
jahr Angaben vom Auftreten des Leidens finden. Die Art des Tre¬ 
mors ist auch hier ein feinschlagiger, nicht frequenter, rhythmisch 
oszillierender, der bei intendierten Bewegungen an Schwingungsweite 
zunimmt. 

Auch der dritte von uns beobachtete Fall des hereditaren Tre¬ 
mors zeigt die Berechtigung der Einreihung der Krankheiten unter 
die Heredodegenerationen. 

In dem 30jahrigen Maschinenschlosser L. haben wir einen schweren 
Degenere vor uns. Patient zeigte eine Reihe von psychischen Ver&nde- 
rungen, litppisches, affektiertes, bisweilen (besonders dem Pflegepersonal 
gegenOber) freches Benekmen; wiihrend anfangs Starke Intelligenzdefekte 
vorzuliegen scheinen, entwickelt L. spater recht viel Bauernschlauheit. Er 
war schon in verschiedenen Irrenanstalten und Kliniken und renomierte 
viel von seinen dortigen Erlebnissen. Anamnestisch erfahrt man, dass er 
schon als Kind in der Sckule an Zittern der Hiinde gelitten, auch habe 
er als „eigen“ gegolten und der Lehrer habe ihn dafQr angesehen. Das 
Zittern habe immer gewechselt, manchmal sei es sehr stark gewesen. 
manclimal geringer. In der Lehre habe er die Arbeit sehr gut verrichten 
konnen, doch wenn man ihm dabei z. B. beim Teilen zugesehen, sei es 
immer scliief gegangen. 

Uberhaupt sei das Zittern am starksten, wenn er sich beobachtet 
Mile. Schreiben gehe gauz gut. Diese Zusthnde kommen nach seiner 
Angabe anfallsweise; er Bible sich dann korperlich Qbel, konne nichts 
essen und bekomme das Zittern ausserordentlich stark. Dann klagte er 
noc-h Ober Zucken in den Muskeln beider Beine, Rhckenscbmerzen, Appe- 
titlosigkeit, starkes Schwitzen, Kopfsausen und Ohnmachtsanfalle. Familien- 
anamnestisch ergibt sich, dass beide Eltern ebenfalls zittern, die 
Mutter wenig, der Vater selir stark, ebenso zittern 3 Geschwister 
(von 4), Grossvater, Onkel usw. seien gesuud. Eine Schwester soil an 
inneren Kratnpfen gestorben sein. 

Der Befund ergibt einen mittelgrossen, schlecht genahrten, ziemlich 
kleinen Menschcn mit diirftiger Muskulatur und geringem Fettansatz. 
Iveine Odeme, kcine Narlieu. Die inneren Organe zeigen keine krankhaften 
Veranderungen. Der Urin ist t'rci von Eiweiss und Zucker. 

Nervensystem: Der Mann liegt zu Bett und zittert leicht am 
ganzen Ki»rper, besonders an beiden Armen und Handen. 

Bei Bewegungen nimrnt das Zittern. besonders an den Handen stark 
/u. Aufgefordert zu gehen, gclit er ganz gut; sowie er steben bleibt, 
wird das Zittern wieder stalker. Romberg negativ. Gehirnnerven: o. B. 
Pupillen reagieren beiderseits prompt.. Augonhintergrund normal. Die 
Sehnenretlexe sit.d iiusserst lebhaft, besonders rechts, ebenso die Periost- 
retlexe der Tibien. Bauchdeckenreflex 1. und r. normal, desgl. Cremaster- 
retlexe. 

Leiehter Fussklonus (Pseudoklonus), kein Babinski, kein Oppenheim, 
kein Remak. Sensibilitatssturungen sind nicht vorhanden. Um beim 
Schreiben das Zittern zu jtaralisieren, legt er den Kleinfingerballen fest 
auf die Unterlage. Grosso Buch^taben sowie schwierigere Worte schreibt 
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scbreibt er sehr rasch. Die untenstehende Schriftprobe zeigt deutlich 
den Tremor (Fig. 4). 

Nach3 tagigerRuhe and guter Ernabrung erholte sich Patient sehr gut. 
Der Tremor ist bedeutend geringer geworden, fast ver- 
schwunden. Der Mann ist von seiner Krankbeit und 
deren Bedeutung derartig eingenommen, dass er eigent- 
lich fttr nichts anderes Interesse hat. 



Epikrise: Das aaffallende in diesem Krank- 
heitsfalle bietet der Umstand, dass hier der Tremo/ 
an Intensitat sehr wechselt, in Remissionen und 
Exazerbationen verlauft, mit korperlichen Unbe- 
hagen, Appetitlosigkeit, starkem Schwitzen und 
Schwachegefiihl einhergeht. Auch in diesem Falle 
wie in dem erst beschriebenen wird der Tremor 
bei Affekten und wenn der Patient sich beobaehtet 
weiss starker, ebenso bei Intentionsbewegungen der 
Hande. Eine Progredienz im ersten Auftreten der 
Krankheit lasst sich leider mit Sieherheit nicht fest- 
stellen, da nicht zu eruieren ist, wann das Leiden 
bei den Eltern begonnen hat. Sehr wahrseheinlieh 
scheint aber auch hier das Vorhaudensoin des Heil- 
bronnerschen Phanomens, da unser Patient schon 
in friiher Jugend in der Schule vom Tremor be¬ 
fallen war. — 

Eine ausfiihrliche klinischc Symptomatologie 
des hereditaren Tremors auf Gruud oben angefiihrter 
Falle eriibrigt sich. Die Diagnose scheint, wenn 
man das hereditare Moment im Auge behiilt, nicht 
schwer zu sein. Nicht unwichtig aber erscheint es 
uns wegen der Seltenheit und darans hervorgehen- 
den Unbekanntheit des Leidens in jir/ilichen Kreisen, 
einige differentialdiagnostische Bemerkungen an/.u- 
schliessen. Nicht selten werden die Falle verkannt. 
So wurde z. B. Fall 3 von einem tiichtigen Inter- 
nisten als multiple Sklerose aufgefasst. Beide, fa- 
miliarer und sklerotischer Tremor sind sowohl In¬ 
tentions- als auch Affektzittern. Am h Nystagmus 
tritt wie Fall 1 zeigt, bei beiden Krkrankungm auf. 
beim hereditaren Tremor nur als aufTalligfs Syn¬ 



drom auf dem Boden der nervbsen Kntartung. Auch 

die Neigung zu jiihem Stimmungsweclisel Ini beiden Krkrankungm 

bietet eine gewisse Ahnlichkeit, wenn amdi die mcist gleichmiissig 
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euphorische Stimmungslage der multiplen Sklerose beim hereditaren 
Tremor, wenigstens was unsere Falle anbetrifft, fehlt. 

Aber sonst bietet die multiple Sklerose noch eine Fulle vonUnter- 
scbeidungsmerkmalen, die die Differentialdiagnose leicht ermoglichen: 
vor allem die Zeichen der organischen Reflexsteigerung (Klonus, Ba- 
binski, Oppenheim, Remak), die Storungen von Seiten des Opticus 
und Gesichtsfeldes, Hirnnervenlahmung,' echte Ataxie der Beine, das 
Fehlen der Bauchdeckenreflexe und die skandierende Sprache. 

Gebt mit dem hereditaren Tremor gleichzeitig eine Degeneration 
auf psychischem Gebiet einher, so kann die Differentialdiagnose mit 
der familiaren Pseudosklerose Schwierigkeiten bereiten. Doch treten 
bei dieser schon friihzeitig schwere psychische Storungen, wie voll- 
kommene Apathie, Delirium, hochgradige Demenz auf; auch sind die 
Bewegungen langsamer, schleppender, von sehr geringer Frequenz; 
nur 2—3 Oszillationen in der Sekunde. 

Von den iibrigen Formen des Tremors, dem senilen, dem toxi- 
schen Tremor und dem akuten, nur mehrere Wochen dauemden bei 
Kindern beobachteten Zittern (Hussy, Zappert), ist eine reinklinische 
Abgrenzung nicbt moglich, docb gibt die Anamnese hieriiber leicht 
Aufschluss. 

In Betracht kame nocb das Zittern bei Paralysis agitans, das als 
eines der frubzeitigsten Symptome aufzutreten pflegt. Doch wird an- 
fangs meistens nur eine Extremitat, z. B. der Arm ergriffen und bald 
gesellt sich zu dem Tremor Verlangsamung der aktiven und passiven 
Bewegungen und Muskelspannung, besonders der Hals-, Nacken- und 
Ruckenmuskulatur und die dadurch bedingte Korperhaltung. Was 
den Tremor selbst betrifft, so baben wir es bei Paralysis agitans nicht 
mit einem Intentionstremor zu tun, im Gegenteil wird durch aktive 
Bewegung der Tremor meist unterdriickt. Eine Ahnlichkeit mit dem 
hereditaren essentiellen Tremor findet sich darin, dass auch bei Para¬ 
lysis agitans das Zittern durch psychische Erregung gesteigert wird. 

In Betracht kame schliesslich auch noch eine Verwechslung mit 
dem Tremor, wie wir ihn bei Hysterie und Neurasthenie finden. Es 
handelt sich dann meist um eine vibrierende, schnellscblagige Form, 
oder eine solche von mittlerer Schnelligkeit und grosserer Schwingungs- 
amplitude, die durch seelische Erregung gesteigert werden, dabei un- 
bestandig ist und leicht den Charakter andert. Ausserdem finden sich 
bei Hysterikern zumeist die bekannten psychischen und somatischen 
Stigmata, die aufzuzahlen ich der Kiirze halber unterlasse. 1st der 
Tremor Teilerscheinung der Neurasthenie, so beweisen eben die z&hl- 
reichen psychischen, sensiblen, sensorischen und vasotrophische Storun¬ 
gen dieser Neurose, dass der Tremor nur ein untergeordnetes Symptom 
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und mithin nicht ein essentielles Leiden ist, wie der hereditare Tremor; 
abgesehen davon, dass bei dem hysterischen und neurasthenischen 
Tremor die spezielle Hereditat zu fehlen pflegt. 

Prognostisch verlauft der hereditare Tremor quoad vitam giinstig, 
quoad sanationem ungiinstig. Meistens ist das Leiden ausserordent- 
lich langwierig und schadigt, ohne das Leben des Tragers direkt zu 
bedrohen, denselben derartig in seiner sozialen Tatigkeit, dass er fur 
ein Gewerbe, das mehr feine Handarbeit als rohe Kraft erfordert, 
bald im Sinne des Gesetzes erwerbsunfahig wird. Um so weniger darf 
eine Therapie unterlassen werden, zumal da auch in einzelnen wenigen 
Fallen (Reynaudt) durch Wegfall toxischer Momente (Alkohol, Niko- 
tin) Besserung erzielt wurde. Wenn wir auch direkte Heilmittel nicht 
besitzen, so diirfen vor allem Beruhigungsmittel, eine allgemeine, die 
Korperkonstitution roborierende Behandlung durch hydrotherapeutische 
Prozeduren, sowie durch Arsenpraparate nicht unversucht gelassen 
werden. 
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Aus dem Ambulatorium fur innere Krankheiten der Bezirkskranken- 

kasse in Fiume. 

Ein Fall yon symmetrisclier kombinierter Erkrankung der 
Nerven: nlnaris, cutanens brachii int maj. and eines 
Teiles des medianns, entstanden nach zwei yerschiedenen 

Tranmen. 

Von 

Dr. L. Lenaz. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Man unterscheidet bei den kombinierten Armnervenlahmungen, 
neben einer grossen Anzahl von irregularen Formen, zwei gut charak- 
terisierte Typen: die Duchenne-Erbsehe und die Klumpkescbe 
Lahmung. 

Beiden Erkrankungen liegen anatomische Veranderungen der 
Plexuswurzeln zugrunde, und zwar betreffen diese Veranderungen bei der 
Duchenne-Erbschen Lahmung hauptsachlich die 5. und 6. Cervikal- 
wurzel, bei der Klumpkeschen Form dagegen die beiden unteren, 
namlich die 8. Cervikal- und die I. Dorsalwurzel. 

Auf diese klassischen Typen lassen sich nun sehr viele der aty- 
pischen Armnervenlahmungen zuriickfiihren; entweder handelt es sich 
um eine totale oder partielle Summation der Erscheinungen der Du¬ 
chenne-Erbschen oder der Klumpkeschen Syndrome, und es ent- 
steht in solcher Weise eine brachiale Monoplegie, welche anatomisch 
auf eine Bcschadigung samtlicher Ruckenmarkswurzeln des Plexus 
beruht, oder, nachdem gleich nach einem Trauma die Symptome des 
einen oder des anderen Typus mehr weniger deutlich aufgetreten 
waren, erlangen einige der gelahmten Muskeln ihre Motilitat wieder 
und das resultierende Bild entspricht einer Lasion einzelner Wurzeln; 
selbstverstandlich konnen die Lahmungserscheinungen schon von An- 
fang an auf eine nur partielle Lasion hindeuten, ohne das komplexe 
Bild einer der beiden klassischen Formen auch nur vorubergehend 
dargeboten zu habeu. 

Es gibt aber im Plexus brachialis, auch ausserhalb der Wurzel- 
region, mehrere Stellen, welche wahre Knotenpunkte bestimmter 
Nervenbiindel reprasentieren; werden diese Stellen verletzt, so miissen 
ganz konstante Kombinationstypen entstehen. 
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Das Bestreben, diese Typen yon den unvollstandig ausgebildeten 
Fallen yon Dnchenne-Erb, bezw. Klumpkescher Lahmung zu 
trennen, dieselben diagnostisch und anatomisch moglichst genau zu 
ehrakterisieren hat daher schon aus einem rein wissenschaftbchen 
dandpankt voile Berechtigung; ausserdem verdienen diese Formen 
auch aus praktischen Griinden eingehend studiert zu werden, weil sie 
ehirurgisehen Eingriffen viel zugangiger sind als die Wurzelerkran- 
kungen. Gut cbarakterisierte Fiille dieser Kategorie sind endlich in- 
sot'ern von grossem Wert, als sie uns einen Einblick in die Zusammen- 
setzung einzelner Stamme in den verschiedenen Abschnitten des Plexus 
gewahren konnen. 

Da ieh gegenwartig in meinem Ambulatorium der Krankenkasse 
einen Fall beobachte, der mir in alien diesen Beziebungen sehr lehr- 
reich erscheint, so entschliesse ieh mich ihn zu veroffentlichen, um- 
somehr als andere Eigentiimliehkeiten denselben ausserst interessant 
gestalton. 

Es handelt sich um eine doppelseitige und genau symmetrische 
Lahmung, an welcher zwei Nerven vollkommen und ein dritter Nerv 
teilweise boteiligt ist. Merkwiirdig ist, dass die beiderseitigen Lah- 
mungen nicht gleichzfiitig, sondern naeh zwei Unfallen, zwischen 
welchen ein Intervall von acht Jahren verfloss, entstanden sind. 

Krankengeschichte. Anton Pint., 44 Jalire alt, stammt aus ge- 
^uiider Familie, ist verheiratet und hat fflnf gesunde Kinder; seine Frau 
hat zweimal abortiert. Geschlechtskrankheiten stellt er entschieden in 
Alirede: massiger Potus wird zugegeben (seine Arbeitgeber erklaren ihn 
jedoch als einen sehr starken Trinker). Uber durchgemachte Kinder- 
krankheiten weiss er nichts; im 6. Lebensjakre erlitt er eine VerbrQkung 
mit heissem Wasser an der linken Brusthiilfte, Schulter und Oberarm. 
Vor zwei Jahren machte er eine schwere Lungenkrankheit durch, nach der 
Genesung war er aber wieder arbeitsfahig. 

Sein erster Beruf war Kutscher; seit zirka 10 Jahren arbeitete er 
als Tagelohner bei der hiesigen Reisschalfabrik, wo er vor acht Jahren 
<len ersten Unfall erlitt. Derselbe ereignete sich in folgender Weise: 
Aus den oberen Stockwerken eines Magazingebaudes der Fabrik werden 
Reissacke mittels einer langen und schmalen. sehr glatten schiefen Brlicke, 
welche bis zum Erdgeschosse reicht, ausgeladen. Oben wird der Sack auf 
die Brtlcke gelegt und derselbe gleitet durch die eigene Last hinunter, wo 
ein Arbeiter ihn fasst und ihn auf seine Schulter ladet. Pal., mit diesen 
Arbeiten beschaftigt, wollte am Tage des Unfalles einen Sack, der vom 
dritten Stock mit grosser Geschwindigkeit hinunter glitt, aufhalten und 
fassen, doch wurde er von diesem in solcher Weise getroffen, dass der 
in Mittelflexion sich befindende rechte Arm nach aussen und 
hinten gedreht, der Vorderarm dabei krhftig supiniert wurde. 
Pat. sptlrte einen grossen Schmerz, aber bald erholte er sich und konnte 
noth weiter arbeiten. Am nhchsten Tage bemerkte er, dass ihm die 
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iccbte Hand angesckwollen war und dass er die Finger nicht bewegen 
konnte. 

Ich hatte Gelegenheit. ihn im Auftrag einer Unfallversicherungs- 
gesellschaft, ein paar Monate spiiter zu untersuchen und kann mich er- 
innern dass, obwohl von einer Anschwellung der Hand keine Spur vor- 
handen war, die drei letzten Finger in Flexion fixiert, aktiv und 
passiv unbeweglicli waren, und dass cine ausgeprdgte Anasthesie 
eines Teiles der Hand und des Vorderarmes sckon damals 
bestand. 

Der Zustand der reckten Hand veranderte sicli niebt mehr und P. 
wurde in der Fabrik bei leichteren Arbeiten, nachber mit dem Transport 
von Siicken mittels kleinen Handkarrens verwendet. Ain 20. Juni dieses 
Jabres, als er in einem Magazin, (lessen Fussboden wegen des fort- 
wabrend fallenden Reisstaubes selir glatt ist, seinen Karren vor sich scbob. 
rutschte er und stOrzte nacb ruckwiirts. Iin Momente des Sturzes batte 
er instinktiv das Bestreben seinen Ivorper balanzierend im Gleicbgewichte 
zu erbalten, wobei die bciden Arme extrem nacb binten gestreckt 
und nacb aussen rotiert (supiniert) wurden. Er fiel trotzdem 
nieder und scblug mit der linken Ellbogenspitze an einer Stelle des Fuss- 
bodens an, aus welcher ein Nagel hinausragte; der Nagel drang in die 
Haut ein und verursacbte cine kleine Risswunde. Der Scbmerz war an- 
geblich niclit selir gross, uher als er spiiter nacb Hause ging und sich 
niedcrlegte, konnte er im Bett keine Rube finden wegen eines sonderbaren 
Gefiihls im ganzen Vorderarm und weil ilim die Finger zitterten. Am 
niichsten Tag begab er sicli zu einem Arzte, der ilim die kleine Wunde 
desinfizierte. Nacb zwei Wochcn bildete sicb an der verletzten Stelle ein 
kleiner Abszess. der vom Kassenarzt Dr. A. Scbwalba inzidiert und mit 
einem kurzen Gazestreifen drainiert wurde. Es fiel bei dieser Gelegenheit 
dem Pat. auf, dass er bei der Inzision des Abszesses keinen Scbmerz 
emptunden batte, wiibrend die Einfulirung der Gaze „uach oben u selir 
sebmerzbaft war. Der Abszess lieilte nacb wenigen Tagen; wie mir 
Dr. Scbwalba spiiter mitteilte, war dcrselbe selir klein und reichte nicht 
bis zum Knoehen. Nacb der Heilung des Abszesses blieb aber die Hand 
und der Vorderarm wie eingescblat'en; bei gewissen Stellungen und be- 
sonders bei Bewegungen spiirte er Sehmerzen an der Scbulter und im 
Arm, und darum trug er wiibrend einiger Monate den Arm an einer 

Scblinge. Ausserdem bemerkte er, dass die drei letzten Finger der linken 
Hand allmiiblicb unbeweglicli wurden, so dass er die Hand nicht mehr offnen 
konnte. und dass die-elben Finger, sowie ein Teil der Hand und des 

Vorderarmes unemjdindlicb waren. Seitber bat sicb der Zustand dieser 

Hand, trotz der Bebandlung. verscblimmert. Pat. konnte links und rechts 
nur den Daurnen und den Zeigetinger bewegen, der grosste Teil der Hand 
blieb lot gescblos>en. 

Status p rac sens: Mittelgrosser Mann mit ziemlich kraftigeni 

Knoeben- und Muskelhnu und sparliebem Panniculus. Am Kopfe niclits 
abnornics; Augen normal, Pupillen mitttdweit, gleicli, reagieren prompt auf 
Liebt und Akkommodation. Facialis und Zunge in Ordnung. Motilitat und 
Sensibilitat im Allgemeinen — mit Ausnabme der spiiter zu besebreibonden 
Stdrungen an den oberen Extremitiilen — gut erbalten. Wicktigste Haut- 
und Sebnenretlexe normal; kein Bomberg. 
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Die Untersuchung der Brastorgane ergibt rechts oben Dampfung ohne 
auskultatorische Phanomene; Herz in Ordnung. Unterleibsorgane an- 
scheinend normal, Stahl- and Harnentleerang ohne Beschwerden; im Harn 
nicbts abnormes. 

Unter der linken Achselhohle sowie an dem oberen Drittel des Armes 
sielit man grosse flache Haatnarben nach Verbrennung. In der Gegend 
des linken Olecranon, ein wenig lateral von diesem, befindet sich eine 
kleine chirurgische Narbe; die Haut am dieselbe ist glatt and dtinn, aber 
gut verschieblich. Die Gegend des linken Ellbogengelenkes ist etwas ver- 
dickt and schmerzhaft; ebenso schmerzhaft ist die linke Schulter, obwohl 
dieselbe keine anatomiscbe Veranderung darbietet. Pat. kann infolge der 
Schmerzen den linken Arm nicht so hoch wie den rechten heben and den 
Vorderarm nar bis zum rechten Winkel beugen and nur unvollstandig 
strecken. Diese Grenzen der Beweglichkeit kann man aber anch passiv 
nicht fiberscbreiten; es besteht also eine partielle Ankylose; die Kontrak- 
tilitdt and der Ernahrnngszustand der Muskel ist dagegen gut erhalten. 
Das Rfmtgenbild ergibt keine Abweichung von der Norm, weder an den 
Knochen noch an den Gelenken. 

Die Bewegnngen des rechten Armes and flbrigens, mit der jetzt er- 
wahnten Einschrankung, auch jene des linken sind vollkommen frei; es 
besteht keine Atrophie der Muskel, die Beweglichkeit und die elektrische 
Erregbarkeit ist ganz normal. 

Auffallend sind dagegen die Veranderungen an den Handen (s. Fig. 1.) 
Beogung und Streckung der Hand im Carpalgelenk sind beiderseits an- 
niihernd normal, anfgehoben ist dagegen die reine Ulnarflexion. Die 
Seitwartsbewegungen sind radialwarts frei, ulnarwarts etwas beschrankt. 
Es besteht eine deutliche Atrophie des Hypothenars beiderseits; die Haut 
der Handflache ist eigentQmlich verdickt, derb und teilweise geschrumpft, 
die charakteristischen Falten sind zum grossten Teil verschwunden. Unter 
der Haut spGrt man einige Muskelsehnen als harte Strange, auf welchen 
hier und da kleine derbe knotenartige Verdickungen sitzen. Die Finger 
sind im Metacarpophalangialgelenke beweglich; wenn aber Pat. die Grund- 
phalangen lingere Zeit gestreckt halt, so ermfldet er und spflrt Schmerzen 
ira Vorderarme; allmahlich gehen dann die Grundphalangen in Beugestellung 
uher und er kann sie fttr einige Minuten nicht mehr strecken. Die Obrigen 
Phalangen sind rechts und links nur an den ersten zwei Fingern frei be¬ 
weglich; mit Ausnahme der Adduktion des Daumens, welche sebr schwach 
ist, ist die Motilitat dieses Fingers und des Zeigefingers beiderseits frei 
und P. verrichtet alles mit diesen Fingern wie mit einer Pinzette. Die 
Mittelphalangen der Gbrigen drei Finger sind rechtwinkelig auf die Grund- 
phalangen, die Nagelpbalangen auf die Mittelphalangen gebeugt und fixiert. 
Will man dieselben passiv strecken, so spGrt man einen sehr grossen 
Widerstand, dabei fQhlt man an der Handflache, wie die harten Muskel¬ 
sehnen noch starker gespannt werden; Pat. hat dabei heftige Schmerzen; 
sobald man die gestreckten Phalangen loslasst, springen sie federartig in 
die Beugelage zurQck. Das Ausspreizen der Finger ist unmoglicb. Die 
Nagel sind von normaler Form, ganz wenig verdickt; Pat. versiehert aber, 
dass diejenigen der diei letzten Finger sehr rasch wachsen, so dass er 
gezwungen ist, dieselben drei- bis viermal haufiger zu schneiden als jene 
der anderen zwei Finger. 
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Es besteht eine vollstandige An&sthesie, beiderseits symmetrisch, an 
der ulnaren Seite des Vorderarmes und der Hand sowie an den letzten 



Fig. 1. 



Fig. 2. 


drei Fingern (Fig. 2). Die Anilsthesie betrifft die tiefen Gewebsschichten 
und die Haut; man kaun Pat, mit einer Nadel bis zum Blutaustritt stechen, 
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ohne dass er die geringste Empfindung offenbart; ebensowenig reagiert er 
auf thermisclie oder auf elektrische Reize. Von den drei letzten Fingern 
ist nur ein kleiner Fleck an der dorsal-radialen Seite der Grundpkalange 
des linken Mittelfingers an der Aniistliesie nicht beteiligt. Der N. ulnaris 
am Condylus int. ist ganz unempfindlich, dagegen verursacht der Druck 
auf die Nervenst&mme in der Achselhohle Schmerz. Pat. bat oft Formi- 
kationen im linken Vorderarm und wenn er den linken Arm geboben halt, 
oder wenn er die Vorderarme auf den Tiscb legt, so sptirt er grosse 
Schmerzen; selbst in der Xacht, wenn der Arm in gewisse Lagen gerat, 
muss er das Bett verlassen und einige Zeit aufrecht mit gesenkten Armen 
stehen. 

Die elektrische Untersucbung ergibt fOr die Interossei und fbr die 
Muskel des kleineu Fingers recbts vollkommenes Erloschensein der Reiz- 
barkeit, direkt und indirekt, ftir beide Stromarten; links erzielt man nur 
bei Anodenschliessung leicbte wurmformige Zuckungen ohne Lokomotion. 
Katode Zuckungen sind nicht auszulosen; wabrend der Untersucbung ge- 
raten durch Stromschleifen einige Vorderarmmuskel in tetaniscbe Kon- 
traktion. Indirekte Reizung vom Nervcn aus ganz erfolglos for beide 
Stromarten. 

Wie aus der Krankengesohielite hervorgeht, haben wir es mit 
einem ganz sonderbaren Fall zu tun, welclier aus verschiedenen Ge- 
sirhtspunkten unsere Aufmerksamkeit erregt. 

Doppelte und symmetrisehe kombinierte Erkrankungen peripherer 
Xerven sind schon an und fur sich klinisehe Raritiiten; umso merkwiir- 
diger erscheiut unser Fall wegen des Umstandes, dass die beiderseitigen 
Erkrankungen nicht gleiclizeitig, infolge eines einzigen Traumas, ent- 
standen sind; zwisclien recbts- und linksseitiger Lahmung besteht, wie 
schon erwahnt, ein lutervall von acht Jahren, und die Traumen, auf 
welche die Erkrankung zuriickzufuhren ist, waren, wenigstens iiusser- 
li' h, ganz verschieden. Sonderbar ist dann der schwere Grad der 
Liihnmngserscheinungen, uoch sonderbarer die Schwere der Sensibilitiits- 
stbrungen, denn gerade bei den komplexen Armnervenlahmuugen sind 
oft die motorischen Ausfallserscheinungen einzeluer Muskel so schwach 
ausgepnigt, dass man sie nur durch die elektrische Untersucbung nach- 
weisen kann, und die Stbrungen der Sensibilitiit pflegen dabei so go¬ 
ring und fliiclitig zu sein, dass ihr Vorkommen bei den moisten unter 
diesen Lahmungskombinationcn von einzclnen Iieobachtern geradezu 
gfdeugnct wurden. Erwahnenswert ist ausserdem der Kontrast zwisehen 
der Schwere der Symptome und die Geringfiigigkcit der Traumen. 
Xicht ohne Interesse ist endlich die Komplikation der Lahmung lx i 
unserem Pat. mit einer sekundaren AfTektion der Muskel, welche zwar 
als eine Folge der Nerveiumkrankung zu betrachten ist. und dennoch 
das normale Bild der Lahmung veriindert. 

Die motorischen Ausfallserscheinungen gehbren siimtlitdi dcm 
Ulnarisgebiete an, die Erkrankung <ler bciden anderen Xerven ausscrt 
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sioh nur duroh sensible Stbrungen. Die Ulnarislahmung ist eine 
totale: sie betrifft den M. flexor carpi uln.. einen Teil des M. flexor 
digit, prof., die Mm. interossei und die ulnaren Lumbricales. 
die Kleinfingermuskel und den M. adduetor pollieis. Alle 
diese Muskel sind vollkommen geliihmt und ihre Lahmung ist eine 
definitive, wie die vollstandige EaR. zeigt. Der Lahmung geselien 
sich aber Komplikationen hinzu, welche, wie schon erwahnt wurde. 
den klaren Typus einer Ulnarislahmung, wie er von den klassisehen 
Autoren besehrieben wurde, alterieren. Die Lahmung der Interossei 
und der Lumbricales sollte Extension den Grundphalangen und 
Heiigung der Mittelphalangen zufolge baben‘), eine Erscheinung. 
welche in dem Uberwiegen der Antagonisten der Interossei und Lum¬ 
bricales, namlich der Mm. extensor dig. com. und flexor dig. sublimis 
ihre Erklarung findet. Bei unserem Pat. sind aber die Grund¬ 
phalangen frei beweglich; sie konnen sowohl gestreckt als gebeugt 
werden und es ist sogar klar, dass die Beugung kraftiger ist ala 
die Streckung, denn bei gestreckten Grundphalangen hat Pat. ein 
schmer/.haftes Ermiidungsgefiihl an der dorsalen Seite des Vorder- 
urmes und die Grundphalangen gehen allmahlich in die Beuge- 
lage iiber. Eine Erklarung dieses, wie es scheint, abnormen Ver- 
haltens der Grundphalangen ist nicht schwer zu finden. Die Mittel- 
und Nagelphalangen der drei letzten Finger sind stark gebeugt und 
in dieser Lage flxiert; es besteht eine wahre Ankylose, auf deren 
Entstehung wir bald zuriickkommen werden; dadurch stellen die be- 
f reffenden Finger starre krumme Glieder dar, welche nur im Meta- 
curpo-Phnlangialgolenko artikulieren; die willkiirliche Zusammen- 
ziehung des M. flexor dig. sublimis muss also, obwohl dieser Muskel 
sich erst an der Mittclphalango inseriert, den Finger, in toto, flek- 

1) Diese Angabe stnmnit — glaube ieh — von Duchenne und wird in 
alien Lolirliileliern und Monographien wiederholt. Merkwurdig ist aber, dass 
iiiam lu' gate pliotogrnphisolie Bilder von Mains en griffe, die in den neueren 
bebrbiichern reproduziert werden, die Grundphalangen gar nicht gestreckt, son- 
dern im Gegenteil etwus gebeugt darstellen (z. B. Fig. 33 bei Moritz, Krank- 
heiten der peripheriselien Nerven usw. in Merings Lehrb. [1901]; Fig. 43a bei 
Steinert im Lehrbueh «ler N er veil k runk licit en von Curschmann). Cbrigens 
ist diese selieinbare Irregularitat leiehter zu erklaren als die angebliche Regel, 
denn bei l.altiiiung der Interossei und Lumbricales bleibt doch die Funktion 
des M. (lexer dig. said, erhnlten, und dieser Muskel beugt zwar in erster Linie 
die Mittclphalangen, aber dnnn auch die Grundphalangen und endlich 
sugar, eiu wenig, die Hand. (Vcrgl. Mora, I. homme, dquilibre etmouve- 
inents, Paris ISOSt. „Pic Wirkung des Muskets i Fl. sulil.) ist die eines Finger- 
beugers mit dein AngrilT-punkt an der Mittelphalange“ (Gegenbaur, Ana- 
touiio des Mensehenk 
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tieren. Indem auch der Flexor dig. profundus in unserem Falle, wie 
wir noch sehen werden, einen permanenten Zug auf die Nagel- 
phalangen ausiibt, so aussert sich auch diese Muskelwirkung teilweise 
auf den ganzen Finger, und derselbe bleibt vorwiegend in Beugelage. 

Wie schon erwabnt wurde, besteht eine Ankylose der Mittel- 
und Endphalangen der drei letzten Finger. Dieselbe ist offenbar durch 
eine Verkiirzung der Sehnen des M. flexor dig. prof, und wohl 
auch jener des Sublimis bedingt. Die Sehnen des Profundus spiirt 
man an der Palma wie gespannte Strange, an welchen hier und da 
kleine fibrose Knotchen sitzen und ihre Spannung nimmt zu, wenn 
man die Endphalangen passiv zu strecken versueht; es muss offenbar 
eine Sehnenveranderung vorliegen, welche als vasomotoriseh-trophische 
Stbrung aufzufassen ist. Dass auch der M. flexor sublimis abnorm 
kontrahiert ist, erkennt man aus dem Widerstand, den man bei 
passiver Extension der Mittelphalange spurt,, und der noch grosser 
ist als jener an der Nagelphalange. Die Kontraktur des Sublimis 
beruht auf einer antagonistischen Verkiirzung dieses Muskels — in¬ 
dem ausser der hier gelahmten Interossei und Lumbricales die Mittel- 
phalangen keine andere Strecker besitzen — eine Verkiirzung, welche 
habituell wurde. Ahnlich sind auch die partiellen Ankylosen des Schulter- 
und des Ellbogengelenkes zu erkliiren, die Pat. an der linken Seite 
darbietet. Er hielt Monate lang den Arm, im Ellbogengelenk recht- 
winkelig gebeugt, in einer Mitella und es stellte sich eine bedeutende 
Einschrankung der Beweglichkeit, ein, genau so wie man bei Per- 
sonen sieht, die bei Kadiusfraktur den flektierten Arm zu lang im Gips- 
verband tragen. 

Die Sehnenveranderung des M. flexor profundus sind nieht die 
einzigen trophischen Stbrungen, die wir bei unserem Kranken sehen; 
am V. Metacarpo-Phalangialgelenk besteht eine auffalleude Verdickung. 
Solche Verdickungen, welche auf einer Anschwellung des Gelenkes 
beruhen, wurden mehrfach nach traumatischen Xervenverletzungen, 
bes. nach Luxationsliihmungen (Schulterluxationen) an den Finger- 
gelenken beobachtet (Remak) und wurden von C. Westphal durch 
die neuritische Atrophie der kleinen Gelenknerven erkliirt. Eine 
weitere trophische Stbrung, die unser Pat. zeigt, ist das abnorm rasclie 
W achstum der Nagel der drei letzten Finger. Meines Wissens ist 
dieses Symptom noch nie beobachtet worden: wohl hat man Ver¬ 
dickungen, Verkriimmungen oder Ausfall der Nagel beschrieben, lauter 
Erseheinungen, die bei unserem Kranken ganz verniisst werden; ein 
rasches Wachsen dcrselben tiudet man dagegen bei keiner Nerven- 
erkrankung erwahnt. Am leiohtesten ist das Flianomen durcli die 
Annahme vasomotorischer Str»rungen zu erkliiren: auch die Odeme. 
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die Pat. am Anfang der Erkrankung an seinen Handen bemerkte, 
konnen auf ahnliclie Storungen zurfickgeffibrt werden. 

Durch die abnorme Stellung der drei letzten Finger und dureh 
die Immobilisierung derselben infolge der Kontraktur erfahren die 
Hande jene merkwiirdige Verbildung, die von Leon sebr treffend als 
main en pince bez.eichnet wurde; der Kranke muss alles mit dem 
Daumen und dem Zeigefinger verriehten und benutzt diese Finger wie 
eine Piuzette. Ahnliches sail aueh Bernhardt in einem Fall lang- 
jiihriger Ulnarislahmung. 

Wiibrend die motorisehen Ausfallserseheinungen samtlieh dera 
Gebiete des N. ulnaris angehoren, betreffen die Sensibilitats- 
storungen aucli andere Nerven. Bekanntlich versorgt der N. ulnaris 
den ulnaren Teil der Hand, dorsal uud volar, den kleinen Finger, die 
Riiekseite des Ringfiugers mit Ausnahme eines kleinen radialwarts 
gelegenen Fleekes der Mittel- und Nagelphalange, sowie die uluare 
Hiilfte der volaren Suite desselben; ausserdem die ulnar-dorsale Seite 
des Mittelfingers mit Ausnahme der Fingerspitze. Von den vom Ul¬ 
naris freigelassenen Hautpartien der genannten drei Finger wird ein 
kleiner Teil der dorsal-radialen Seite des Mittelfingers vom N. radiahs. 
das iibrige vom Medianus innerviert. Bei unserem Pat. erstreekt sich 
nun die Aniisthesie auf die letzten drei Fingern; selbst der Mittel- 
finger, mit Ausnahme eines kleinen Bezirkes an der dorsalen Seite 
der linken Grundplialange, isfc vollstandig unempfindlich. Ausserdcin 
ist beiderseits anasthetiseh die Haut fiber die drei letzten Metacarpus- 
knoehen uud die gauze ulnare Seite des Vorderarmes (Fig. 2). Es 
sind also neben dem Ulnaris norli der C'utaneus braehii major 
und ein Teil des Medianus beteiligt. 

Wenn wir jetzt. den Sitz der Lasion dieser drei Nerven be- 
stiinmen wollen, so ist unsere Aufgabe eine leiehte, indem der Ulnaris 
und der Uulaneus br. major nur an einer einzigen Stelle mit einem 
gesonderten 'J’eile des Medianus im Zusammenhange sind, ohne 
Beimengung anderer Xervenbiindel und Nervenfasern. Diese Stelle 
liegt im sekundiiren medialen Plexusstamm, d. h. in dem 
siarken Biindel, weleher von den zwei letzten "NVurzeln gebildet wird, 
unterhalb der Al»gal>e der medialen Badialiswurzel (s. Fig. 3*). 

Diagnostiseh kommt vor allem eine "Wurzelliihmung in Betraeht: 
es kimnte sirh selbstvcrsiandlieli nur um eine Beschadiguug der zwei 
unteren UVurzeln handeln. aus welelien tier Ulnaris stammt. Wir 
wissen alter seit. <U-r heriilimien Studie der Mine. Klumpke, dass 
eine \ erlelzung. oiler t ine I'.rkrankung iiberhaupt, der S. Cervikal- 
und 1. 1 )orsa!wurzel. ausstu* Lalnnung im distalen Gebiete des Ulnaris 
und tit's Medianus, gain/ eliarakteristiselie oeulo-pupillare Sym- 
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ptome hervorrQft, wegen der Beteiligung des Ramus communicans 
der 1. Dorsalwurzel. Bei unserem Pat. fehlen aber sowohl Lahmungen 
im Medianusgebiet als oculo-pupillare Storungen. 

Ebensowenig konnen anatomische Veranderungen im primaren 
Plexusstamme das klinische Bild, welches unser Pat. darbietet, erklaren, 
denn aus diesem Abschnitt des Plexus geht ein Biindel zum hiuteren 
Stamm, aus welchem sich der Radialis, der Axillaris und der Subscapu- 
laris bilden. Wiirde es sich nun um eine nur partielleLahmung des 
Ulnaris handeln und ware dieselbe bloss einseitig, oder wenigstens 
nicht symmetrisch, so konnte man noch allerdings an eine partielle 
Beschadigung einzelner Fasern dieses Stammes denken; bei unserem 
Falle ist aber die Annahme einer elektiven Lasion samtlicher Fasern 



des Ulnaris und des Cutaneus br. major sowie des gleichen Anteiles 
der Medianusfasern rechts und links, ohne Beschadigung der iibrigen 
Bestandteile des Stammes nicht mdglich. Wir miissen also die 
Lasionsstelle tiefer suchen, und im sekundaren Plexusstamme finden 
wir tatsachlich alle Vorbedingungen fiir das Zustandekommen der uns 
interessierenden Kombination. Nach der Abtrennung der Radialis- 
wurzel vom medialen Stamme gibt dieser Stamm zuerst den Cuta¬ 
neus br. minor, dann den Cut. major ab, und teilt sich darauf 
in einen medialen starken Nerven, den Ulnaris, und in einen viel 
schmaleren Biindel, welcher sich iiber die Art. axillaris mit einern 
dickeren Biindel aus dem lateralen Plexusstamm verbindet und den 
N. medianus bildet. Sitzt die Verletzung unterhalb der Abgabe 
des N. cut. br. minor, welcher die Innenseite des Oberarmes versorgt, 
so miissen genau jene Symptome auftreten, die wir bei unserem Pat. 
beobachten. Diese Diagnose kann man, glanbe ich, als eine absolut 
sichere betrachten. 

Wenn wir nun die sensiblen Erscheinungen im Zusammcnhange 
mit der sie bedingenden Lasion naher betrachten. so gelangeu wir 
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zu wichtigen Kenntnissen iiber die funktionelle Bedeutung der medialeu 
Wurzel des Medianus. Offenbar fiihrt diese Wurzel keine motorischen 
Fasern; dieselbe Bemerkung, die wir schon friiher gemacht haben, 
dass die Symmetrie der Erscheinungen ganz entschieden gegen die 
Moglichkeit einer elektiven Beschadigung einzelner Fasern spricht, 
gilt auch hier; wir konnten uns nicht vorstellen, dass das Trauma 
rechts und links dieselben sensiblen Fasern getroffen hatte, ohne die 
motorischen, wenn solcbe in dem Biindel vorhanden waren, irgend- 
wie zu verletzen. Diese Wurzel fiihrt also nur sensible Fasern und 
zwar, wie der Fall lehrt, fiir die folgenden Hautregionen: 1. fur eine 
dorsale und volare Zone der Hand iiber den dritten Mittelbandknochen; 
2. fiir die volar-radiale Seite des Ringfingers und die dorsal-radiale 
Flache seiner Endphalange; 3. fiir die ganze volare Flache des Mittel- 
fingers und die dorsale Seite der Mittel- und Endphalange desselben. 

Das Gebiet dieser medialen Wurzel des Medianus ist also ein 
ganz unregelmassiges; aber gerade so unregelmassig ist auch die Ver- 
teilung der sensiblen Ulnarisfasern; merkwiirdigerweise entsteht aber 
eine ganz regelmassige Abgrenzung zwischen dem Bezirke des Ulnaris 
und dieses Anteils des Medianus einerseits und jenem der „lateralen 
Wurzel" des Medianus andererseits, wenn wir die Gebiete der beiden 
zuerst erwahnten Nerven miteinander summieren. Die mediate 
Medianuswurzel versorgt die Liicken, welche vom Ulnaris 
an den drei ulnaren Fingern freigelassen werden, sie er- 
ganzt den Ulnaris. Die Verwandtschaft dieser Wurzel mit dem 
N. ulnaris ist also grosser als jene mit dem Rest des Medianus, und 
da sie im Plexus aus einem Stamme entspringt, der eigentlich nichts 
weiter darstellt als den N. ulnaris, so kann sie ohne Bedenken als 
ein Teil dieses soeben erwahnten Nerven betrachtet werden, welche 
in einer vergangenen Entwicklungsperiode von ihm durch irgend- 
welche mechanisehe Ursachen getreunt wurde (vielleicht durch das 
Hineinwachsen der Art. axillaris zwischen die aus dem Plexus her- 
vortretenden Faserbiindeln) und sich dem Medianus anschloss. 

Die Begrenzung der Anastbesie bei uuserem Pat. ist eine sehr 
regelmassige, sie betrifft die ganze ulnare Halfte des Vorderarmes 
und der Hand und die drei ulnaren Finger. Wiirde die Lasion ein wenig 
holier liegen, so konnten wir zweifellos noch Anasthesie der inneren 
Seite des Oberarmes, bis zur Achselhohle, wegen der Verletzung des 
Cutaneus br. int. minor linden und bei einer solchen streifenformigen 
Ausbreitung der Sensibilitatsstorung miisste eine Segmenterkrankuug 
desRiickenmarkes differential-diagnostisch in Betracht kommen. In der 
Tat ist es klar, dass der sekuudiire mediale Plexusstamm nur Fasern 
aus den zwei unteren Riickenmarkwurzcln fiihrt; aus diesen zwei 
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Wurzeln wird ja dieser Stamm gebildet und, wahrend einige Fasern 
denselben verlassen, geht keine einzige, aus anderen Wurzeln, hinein. 
Aus diesem Grunde ist unser Fall von sehr grosser Wichtigkeit fur 
die richtige Abgrenzung der Segmentbeziige der Hautregionen der 
Hand und der Finger. Es ist namlich klar, dass das Projektionsfeld 
der 8. Cervikal- bis 1. Dorsalwurzel nicht kleiner sein kann als der 
Hautbezirk, welcher von den Fasern des medialen sekundaren Plexus- 
.stammes versorgt wird. Bekanntlich sind die Akte iiber die Verteilung 
der Wurzelfasern in der Hand noch nicht endgiiltig geschlossen. 
Nach Allen-Starr, Sherrington u. a. gehoren: die ulnare Halfte 
des Mittelfingers und die radiale Halfte des Ringfingers der 7. Cer- 
vikalwurzel; die ulnare Halfte desselben und der ganze Kleinfinger 
der S. Wurzel an; die radiale Halfte des Ringfingers und die ulnare 
Halfte des Mittelfingers wiirden ihre Fasern aus der 6. Wurzel be- 
zieben. Neuere Schemata (Wichmann u. a.) zeigen dagegen eine 
vollkommene Ubereinstimmung zwischen Ausbreitung der beiden 
nuteren Wurzeln und Ulnarisverteilung, so dass den beiden Wurzeln 
die volare Seite des Kleinfingers und der ulnaren Halfte des Ring- 
tingers, some die dorsale Seite der letzten drei Finger bis zur Mittel- 
linie des Mittelfingers gehoren wiirden. Nun beweist aber unser 
Fall, dass das Ausbreitungsfeld des sekundaren medialen 
Plexusstammes, und somit das Feld der 8. Cervikal- und 
der 1. Dorsalwurzel, die drei letzten, ulnaren Finger in toto 
amfasst; die ganze Zone der beiden unteren Plexuswurzeln 
geht also von d er Achselhohle bis zum Mittelfinger und be- 
setzt die ganze ulnare Seite der oberen Extremitat. 

Es eriibrigt noch den Mechanismus der Lasion zu besprechen. 

Wenn man am Eadaver, wahrend der Arm von einem Assistenten 
mogliehst stark abduziert gehalten wird, die Achselhohle prapariert, 
so sieht man den aus den beiden unteren Plexuswurzeln gebildeten 
Stamm vor dem Humeruskopf liegen. Man unterscbeidet schon, doch 
nicht deutlich, wie der Stamm aus gesonderten Biindeln zusammen- 
gest-tzt ist, welche dem Ulnaris,I dem Cutaneus br. int. major und der 
Mtdianuswurzel entsprechen; die Biindel werden aber noch dureh 
dichte und zarte Bindegewebsziige eng zusammengehalten. Beugt man 
nun den Arm im Ellbogengelenke und lasst man dem Vorderarin 
eine kraftige Snpinationsbewegung ausffihren, so sieht man, wie sich 
der Stamm fiber den mit einem Teile der Gelenkflache aus der Cavitns 
glenoidalis ausgetretenen Humeruskopf wie eine Saite spannt. Der 
Druek, welchen der Humeruskopf auf die Gebilde der Achselhohle 
ausuben kann, ist so bedeutend, dass in einem Fall, der von Braun 
beobachtet wurde, beim Hochschlagen des Armes jedesmal der Radial- 
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puls verschwand. Einem ahnlichen Druck sind nun auch die iiber 
dem Humeruskopf hinwegziehenden Nerven ausgesetzt und unter ge- 
wissen Verhaltnissen kann dieser Druck sehr schadlich sein. Fur die 
Ulnarislahmungen, welche wahrend des Schlafes entstehen (wenn ein 
Arm nach riickwarts erhoben und abduziert, die Hand dabei statt 
eines Polsters unter dem Kopfe gehalten wird) wurde ein ahnlicher 
Druck auf den Nerv von Braun, Kron u. a. angenommen, und. 
diese Erklarung ist sehr plausibel. Fiir die ) ,Wurzellahmungen‘' da- 
gegen, die ebenfalls wahrend des Schlafes oder wahrend der Narkose, 
wenn ein Assistent die Arme des Pat. stark nach riickwarts und in 
die Hohe zieht, sowie fiir die Entbindungslahmungen erscheint die 
Erklarung Duvals und Guillains — Dehnung der Wurzel, auch 
intradural — leichter verstandlich. 

Bei unserem Pat. konnen wir uns ohne Schwierigkeit vorstellen, 
dass bei seinen Unfallen der Plexusstamm einem starken Druck aus¬ 
gesetzt wurde, denn das erste Mai, als er vor dem unteren Ende der 
schiefen Briicke stand und der mit grosser Geschwindigkeit hinunter- 
kommende Sack ihn traf, wurde der rechte Arm stark nach riickwarts 
rotiert und der Vorderarm supiniert; beim zweiten Unfalle, als er 
rutschte und nach riickwarts stiirzte, erhob er instinktiv die Arme 
und rotierte sie nach aussen, und, wie er auf den linken EUbogen fiel, 
musste die Hand durch ihre Last den Vorderarm kraftig supinieren. 

Die Arme des Pat. befanden sich beide Male fiir einen Augenblick 
in derselben Lage, welche fiir manche Falle von Schlaflahmung als 
unmittelbare Ursache der Erkrankung angenommen wird. Merkwiirdig 
ist nur, dass der momentane Druck geniigte, um eine so schwere kom- 
plexe Lahmung hervorzurufen. Unwillkiirlich denkt man an eine 
individuelle Disposition; ohne eine solche ware die Sache tatsachlich 
kaum begreiflich. Worin aber diese Disposition liegt, ist schwer sich 
vorzustellen; vielleicht besteht bei unserem Pat. irgendeine individuelle 
Abnormitat des Humeruskopfes, ein Vorsprung, der die Nerven be- 
sonders stark komprimieren konnte; vielleicht schaffte der Alkoholis- 
mus einen besonders giinstigen Boden fur die Degeneration der kom- 
primierten Nerven. Zu denken ware auch auf den Umstand, dass 
unser Pat. seit seiner Jugend bis vor 10 Jahren Kutscher war; bei 
dieser Profession werden gerade die N. ulnares infolge strammen An- 
ziehens der Ziigel, einer wiederholten Dehnung ausgesetzt. 

Es sind das aber lauter Hypothesen, die sich einer wahren Kritik 
entziehen; eine feststehende Tatsache, die durch unseren Fall erwiesen 
wird, ist die, dass selbst die schwersten Lahmungserscheinungen durch 
ganz unscheinbare Traumen von momentaner Dauer hervorgerufen 
werden konnen. 
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Die Theorien fiber den Mechanismus der assoziierten Kon- 
vergenz- nnd Seitwartsbewegnngen, studiert anf Grond- 
lage experimenteller Forschnngsergebnisse mittels Augen- 
mnskeltransplantationen an Affen. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. A. 3Iarina, Triest. 

Privatdozent. 

(Mit 1 Abbildung.) 

1 . 

Die Zentren in id Meelianismen. die den assoziierten Bulbusbewe- 
guugen dienen, gaben and geben nodi immer den Stuff tiir rege 
Eorselmngen air, die klinisdien Bilder liefern das wiehtigste Tatsaeheii- 
material und die Seldiisse. die man daraus folgern kann, bleiben immer 
die bedeutsamsten, wenn man nadi stronger kritiseher Durchsicht (Es 
Materials nieht zu write Seldiisse zitdien will und die Erwagungen 
sieli in den dmvh die logisrhen Formeln seliarf begrenzten Balimn 
bewegen. 

AYill man jedueh den Meelianismus eingehender studieren, so 
reiclit dazu die klinisdie Beobaelitung. dureh das anatomiseh-patko- 
logisehe Krgelmis unterstut/t. nielit vollstiindig aus; es gestattet uns 
dies /war das Studinm des Kndresultates und der Entwieklung und 
Ausbildumjf der Krseheinungen. alter sowold diese wie jenes sind nur 
iiusserst selten rein und streng begrenzt und die Liision hat moist nieht 
eiuen solelien t'harakt• *r. dass man von eitiem strengen Barallelismus 
zwiseiien 1 hdektsy niptoinen und Lokalisation spreehen kdnnte. k> 
sind und wareu daher von gmssem Nut/en die experimentellen Be- 
(.tbaehtungen an Tien-n, vornelimlieh an Atfen. wenn man aus deni 
Kxperinirnte ni«*iir melir iirrausklmjvln will, als das Experiment sclbsr 
besagt. 

In diesem Aufsatz will hdi znnaehst ein Bild von dem lieutigen 
Stand der 1 rauv uvhen und w*nlr diese dann an der Hand experi- 
ment'dler Ik obai-iitungeii. dm ieh in zwei Ktappen vorgenommen 

1 Aus einein in dem italienisclien Kongress fur Neurologic in Rom 
'Oktoher lull' gehabonen Ynrtnu:. 
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habe, studieren, da das Ergebnis der Experimente fiir die uns be- 
schaftigende Frage von eiuer gewissen Bedeutung ist. 

Wenn wir aus dem Beobachtungsmaterial der Symptomatology 
und Pathologie der assoziierten Augenmuskellahmungen das heraus- 
greifen, was sich auf die Konvergenz- und Seitwartswendung der 
Bulbi bezieht u. zw. im Iiahmen der nervosen Lasionen, so linden wir 
in bezug auf die assoziierte Konvergenzlahmung fast gar nichts 
vor. lch konnte wenigstens so streng begrenzte und so scharf lokali- 
sierte Lasionen, die nur cine assoziierte Konvergenzlahmung bedingt 
batten und die einer saehlichen Kritik standhaltende Folgerungen 
ermbglieht batten, nicht vorfinden und sie sind aueli sieher ausserst 
selten. 

In diesen Fallen stusst man auf eine ansebeinend paradoxe Tat- 
saehe, dass zwei Muskeln aussehliesslieh fiir die Konvergenz, eigent- 
lirh noeh besser gesagt, fiir die Konvergenzfixation gelabmt sind, 
wiihrend die Bewegung naeh inuen bei der Seitwartswendung der 
Bulbi frei ist oder umgekebrt; da nun eine siebere anatomiscbe Basis 
IVlilt, welche Lieht in diese Verhaltnis.se bringen wiirde, grifF man 
zu Hypothesen und Tbeorien. 

So nahm Parinaud die Existenz eines besonderen supranuklearen 
Konvergenzzentrums an, d. i. eines Konvergenzzentrums fiir die heiden 
Becti interni, von dem zwei Biindeleben oder Fasern fiir die beiden 
Z^ntren des 3. Hirnnervenpaares abgeben, die die Bewegungen jener 
Muskeln im Sinne der besprorhenen Funktion bewerkstelligen sullen: 
damit ware aueli die Mdgliebkeit erklart, dass bloss ein Beetus in¬ 
terims u. zw. bloss fiir die Konvergenzbewegimg gelalimt sei, indem 
man eben eine Lasion des Zentrums selbst oder der Fasern. die vom 
supranuklearen Zentrum ausgehen, anninimt. 

Manehe lelinen diese Hypothese, die dureb koine Beweise erlnirtet 
erscbeint, ab und linden in Anbetraeht der langen Kette von Zell- 
gruppen im Oeulomotoriuskern und ini llinbliek aut‘ die \ erbindung 
d^r beiden Kerngruppen, die man als Zentren der Interni ansiebt, 
dureh gekreuzte Fasern, die Annalime lniherliegend, dass das Zentrum 
des Keetus internus in zwei Teile geteilt sei. woven einer tiir die 
Konvergenz, der andere fiir die Seitwartswendung dient oder aber. 
dass die Kommisurenfasern die Kerne in toto tiir die konvergenz 
V‘*reinigen, wiihrend andere Fasern. die vom Abduzenskern ausgelien. 
dieses letztere Zentrum mit dem des kontralateralen Internus 
verbinden und auf diese \\ eise die Seitwartswendung zu>tande 
kommt. 
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In einer grosseren Zahl von Beobachtungen findet man da- 
gegen Lahmung der Seitwartswendung, da diese Erscheinung 
hiiufiger ist. 

Was das cortikale Zentrum der Seitwartswendung der 
Bulbi beim Menschen anbetrifft, so finden wir hier — im Gegeusatz 
zum Konvergenzzentrum, woriiber soviel diskutiert wurde. dass es 
noch immer unbekannt ist — eine reicbliche Zahl von Fallen, die far 
die Lokalisation desselben im Fusse der zweiten Stirnwindung. als die 
wichtigere Region, sprechen und ich will diesbeziiglieh bloss zwei 
jiingst besehriebene Falle zitieren. 

Der Kranke Ceconi’s l ) bot Deviation der Bulbi und des Kopfes 
nach rechts dar und linksseitige obere Hemiplegie; bei der Autopsie 
faud sich ein Erweichungsherd, der sieh auf die zwei unteren Drittel 
der vorderen Zentralwindung und den Fuss der zweiten Stirnwindung 
beschrankte; aus dem Kontext geht hervor, dass der Erweichungs¬ 
herd rechts sass. 

Am ersten Tage nach dem Iktus bestand bloss Deviation des 
Kopfes, am zweiten Tage auch Deviation der Bulbi und Lahmung des 
Armes. 

Poggio 2 ) beschrieb folgenden Fall: 25jahrige Bauerin, Mai 1005 
Taenia; in demselben Monat Abnahme des Sehvermogens, die sich 
im Januar zu Amaurosis steigerte; wurde von Raymond wegen Cysti- 
cercus operiert. Im August 1006 Anfall mit Ameisenlaufen und dann 
klonische Zuckungen am kleinen Finger der linken Hand mit nach- 
folgender Lahmung und Anasthesie des ganzen Gliedes, die eine Stunde 
dauerte. 20 Tage nachher ein neuer Anfall, der an der linken Ge- 
sichtshiilfte und links am Halse mit Drehung des Kopfes nach links 
begann. In den folgenden Anfallen, die mit Krampfen bald an den 
Fin gem, bald am Gesicht und am Halse einsetzten, kam noch Devi¬ 
ation der Bulbi und des Kopfes nach links hinzu, wahrend im rudi- 
mentaren Anfallen bloss Deviation der Bulbi zustande kam. Vom 
ersten Anfall abgesehen, kam es nie zu Lahmungserscheinungen, auch 
nicht voriibergehend, und auch nicht zu Bewusstseinsverlust. Bei der 
am 7. VIII. 1007 vorgenommenen Operation fanden sich 2 Cysticerken, 
einer entsprechend dem Eude der zweiten rechten Stirnwindung, der 
andere 1 cm dahinter und etwas hoher gelegen. 

Diese zwei Beobachtungen sprechen im Verein mit denen von 

1) Ceconi, Sul centro corticale della deviazione del capo e dagli occhi. 
La clinica medica italiana 1908. 

2) Poggio, Sul centro della deviazione oculocefalica. Rivista di patolo 
cia nervosa e mentnle 1909, p. 210. 
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Touclie, Bechterew, Schupfer, Fabrizi*) u. a. gemachten fur die 
Existenz eines Zentrums fiir die Seitwartswendung der Bulbi und 
des Kopfes im Fusse der zweiten Stirnwindung; es ist dies eine be- 
deutungsvolle Tatsacbe, weil sie die friiheren Forschungen ergiinzt, 
die den Sitz in den hinteren Teil der Hemispharen verlegten. 

So schrieb Knies 2 ) auf Grundlage der Experimente von Munk 
und Schafer, dass man fast von der ganzen Rinde durch Reizung 
assoziierte Bulbusbewegungen hervorrufen konne, dass diese aber vor- 
nehmlich bei Reizung der Sehsphare im Hinterhauptslappen zu- 
stande kommen; diese Region soli auch das Zentrum fur die willkiir- 
lichen Bulbusbewegungen sein, in eager Beziehung mit der bewussten 
Empfindung der Lichtreize. 

Weitere Beobachtungen und Erfahrungen lenkten die Aufmerk- 
samkeit der Forscher auf eine benachbarte Zone usw. auf den Gyrus 
angularis; auch bei Liisionen an dieser Stelle fand man konjugierte 
Deviation der Bulbi. Ja, Bard ausserte den Gedanken, dass die 
Bliekdeviation in diesen Fallen auf die Hemianopsie zuriiekzufiihren 
sei. die haufig im Anschluss an solehe Liisionen anftritt, wahrschein- 
lich infolge Mitbeteiligung der Sehfasern, die auf ihrem Wege zum 
Hinterhauptslappen darunter verlaufen. Er sagte: da der Kranke 
die der Liision gegeniiberliegende Gesiehtsfeldhiilfte nicht sieht, so 
schaut er dahin, wo er sieht. Docli konnte diese Anschauung nicht 
aufrecht erhalten werden, als man oberflaehliche Rindenzerstbrungen 
im Bereiehe des Gyrus angularis ohne Hemianopsie beobaehtctc. 

Es gibt nun, wie ich schon hervorgehoben babe, klinische Be¬ 
obachtungen, die fiir eine Lokalisation der assoziierten Bulbusbewe¬ 
gungen im Gyrus angularis spreehen; diesbezuglich schreibt jodoch 
Monakow 3 ), indem er die akuten Fiille, in denen Fernsymptome 
und Diaschisis mitspielt, von den chronischen soudert: 

„Mbgen die Falle von Anton und Pick in symptomatologischer 
und allgemeiner lokalisatorisclier Beziehung noch so iuteressant sein, 
so kommt ihnen vorerst eine griissere lokaldiagnostische Bedeutung 
so lange nicht, zu, bis wir nicht eine griissere Reihe verwandter, noch 
reinerer und vor allem stabiler Fiille .... gewonnen liabeu. Die 
Zahl der publizierten Fiille von Herd liisionen in der Regio parietalis 
(insbesonders des Gyrus angularis) mit ansgesprochenen und liinger 
wiihrenden Innervationsstbrungeu der Augen ist immer noch ciue 

1) Fabrizi, Contributo elinieo alio studio delle paralisi orulari. Annali 
dell’Instituto psichiatrico della R. Univ. di Roma 1 iJU-4. Fasc. 4. 

2) M. Knies, Die Bezieliungen des tsehorcaus und seiner Erkrankungen. 
Bi'r^mann. Wiesbaden 1S93. S. 70 — 77. 

3) v. Monakow, Gehirnpatliologie. 1905. S. 097. 
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rechfc sparlielie und es stehen solchen positiven Fallen eine Menge 
von negativen d. h. von Fallen gegeniiber, in denen die konjugierte 
Deviation wiihrend der ganzen Dauer der Krankheit fehlte.“ 

Wir wollen uns nun den Ergebnissen der in den letzten Jahren 
vorgenommenen Tierexperimente zuwenden. 

Bernheimer nalmi auf Grand von Experimenten an Affen im 
Jahre 1899 an und vertrat dieselbe Ansehauung aueh in einer spateren 
Publikation J ), dass das cortikale Zentrum fiir die Seitwartswendung 
der Bulbi im Gyrus angularis, im mittleren Drittel der zwei Aste. zu 
lokaiisieren sei, in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der von 
Ferrier, Luciani und Tamburini angestellten Untersuehungen. wo- 
natvh Beizung sowolil des Angularis wie des Hinterhauptslappens Bul- 
busbewegungen bervorrufen, jedoch nicbt konstant und nur narh 
starken Reizungen, 

Bernheimer konnte mit der Marehimethode die Degeneration 
eines Xervenfaserbiindels verfolgen usw., was von besonderer Bedeu- 
tung ist, nieht dur(di die Corp. quadrigemina, sondern unterdem Aqua- 
ductus; dieses Biindel soil sieh mit dem grbsseren Faserteil gegen 
die vent rale R egion des hinteren Liingsbiindels erstreeken, von wo 
aus mit den motorisehen Zentren der Augenmuskelnerven in Kontalct 
treten konnte. Xaeli diesen Annahmen ware demnaeh die Ansicht 
Melds, dass es Fasern gibt, die von den vorderen Vierhiigeln im 
Fasciculus longitudinalis M evnerts (f’ontaineartige Kreuzung) abstci- 
gend zu den Augenmuskelkernen treten (absteigende Fasern) hinfallig 
und tatsaelilieli stiinmen die klinisehen Beobaclitungen mit den An- 
siehten Helds nicbt iiberein. 

Levinsohn- 1 ) nalmi dann wieder die l iitersuchungen und das 
Stadium der cortikalen Zentren fiir die Augenbeweguugen auf. lch 
will bier weder den liistoriseben noeb den bibliographischen Teil, nock 
die Experimente zitieren; ieli werde mieb darauf beschriinken, die 
Sehlussergelmisse dieser bedeutsamen Arbeit, die Levinsohn selbst 
in einigen 1 Link ten zusammenfasste. bier wiederzugeben: 

I. Die zentrale Innervation der Augenbewegung besitzt in Cor¬ 
tex cerebri eine selir grosse Ausdelinung. Sic ist vornebmlich an die 
bintere Hiilffe des Siirnlappens, an den Gyrus angularis und an den 
Oceipitallnppen gebunden. Ks gelingt, an jeder dieser Stellen be- 
stimmte llerde zu lokaiisieren. von denen sowolil eine reine Seiten- 

] Bernheimer, Dir Gehirnbalmen der Augenbewegungen. v. Griifes 
Arch. f. < )]>ljthalm. 57. Bd. 2. H. 1003. 

2) Le v i a so h ti , L iter die Brziehungen der Grosshirnrinde beim Affen zu 
den Bewegiingen des Auges, v. Gracfe* Areh. f. Ophthalm. 71. Bd. 2. Heft. 
1000. 
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bewegung, wie eine solche rnit Hohenablenkung naoh oben oder unten 
verkniipft ist. Obgleich die Lage dieser Foci ziemlicb bestiramt ist, 
so ist es doch nicht mbglich, sie in jedem Falle sicber und konstant 
zn umgrenzen. 

2. Die Ablenkung der Augen nach der entgegengesetzten Seite 
bleibt bei Rindenreizung stets konstant, die Hohenablenkung aber 
kann unter TJmstanden wechseln, und zwar vor allem bei Verande- 
rungen des Erregungszustandes der Hirnrinde. 

3. Die Augenbewegungen sind entweder isoliert oder mit Kopf- 
drelmngen bezw. Lidbewegungen verkniipft; letztere kbunen aueh 
isoliert durch Rindenreizung dorsalwarts vom sagittalen Ast des Sale, 
praec. bervorgerufen werden. Fine grosse Konstanz zeigt das Auf- 
treten des Lidschlusses bei Rindenreizung. Das Zentrum ist diclit 
hinter dem Querast des Sulcus praec. gelegeu. 

4. Die grbsste Erregbarkeit fiir Augenbewegungen besitzt die in 
der Niihe der Krummung des Sulc. praec. vor dessen aufsteigendem 
Aste gelegeue Partie, iusbesondere in der Verlangerung des Sulcus 
front., dann folgt der Oecipitallappen und scbliesslich der Gyrus ang. 
Die Erregbarkeit dieser Hirnabschuitte fiir Augenbewegungen ist von- 
einander unabhangig, denn sie ist fiir jeden nocli verbanden nacb 
Ablbsung der anderen. Es haudelt sich deingeruass nicht um eine 
Ausliisung der Augenbewegungen durch interzeutrale Assoziations- 
fasern, sondern auf dem Wege corticofugaler Babnen. 

5. Die Augenbewegungen bei Rindenreizung erfolgt in erster 
Linie durch aktive Kontraktion der gereizten Muskeln; die Hemnmng 
der Antagonisten ist nur von untergeordneter Bedeutung. 

6. Es gelingt nicht, durch Ausschaltung der Seitwartsbewegungen 
nach Exzision der dieselbe vorzugsweise herbeifiibreuden Muskeln, bei 
cortikaler Reizung die Ablenkung der Augen nacb abwiirts oder auf- 
wiirts zu erhohen. 

7. Die Ausfallerscbcinungcu nacb Exstirpation tier fiir die Augen¬ 
bewegungen in Frage kommendeu Cortikaljiartien sind bis auf die 
Hemianopsie nach Exstirpation des Occipitallappons und eine Heral*- 
setzung der Empfindlicbkeit auf dem entgegengesetzten Auge und 
seiner Umgebung nach Exstirpation des Gyrus angularis fast voll- 
kommen negativ. Es tritt sowobl nacb Exstirpation einzelner otler 
mehrerer oder aller Partien eine nur voriibergtdiende Deviation eon- 
jugee auf. Die Fabigkeit. den Bliek seitwiirts zu lenken. ist in der 
ersten Zeit nach der Exstirpation gleicbfalls berabgesetzt, kehrt aber 
bald zur Norm zuriiek. 

Aus diesen Schlussergebnissen, wie aus den kliniseben Beobaeb- 
tungen, gebt hervor, dass es in der Rimle nur Zentren tiir die kon- 
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jugierten Bewegungen der Bulbi und nicht fur die einzelneu Augeu- 
muskeln gibt; es sei hervorgehoben, dass iiber das Konvergenzzentrum 
nichts verlautet uud dass die Beobachtungeu und Auseinandersetzungen 
Sherringtons keine Bestatiguug fandeu. Dieser Autor nimrat niirn- 
lieh an, dass die Bewegungen bis zur Medianlinie sowohl bei 
Rindenreizung wie bei willkiirlicher Anspannung auch dann noeh zu- 
stande kommen, wenn der Oeulomotorius und Troclearis auf der einen 
Seite durchsebnitten werden. Sherrington sah bekanntlich darin einen 
Beweis dafiir, dass die Seitwartsweuduug bei Rindenreizung nicht infolge 
einer aktiven Anspannung zustande kommt, sondern infolge Hemmnng 
der Tatigkeit der Antagonisten. Aus den Experimenten Levinsohns 
geht ferner bervor, dass die reizempfindlicbere Zone jene ini Bereiehe 
des Stirnbirns ist, in Ubereinstimmung mit den klinischen Beobaeh- 
tungen, wobei diese Zone als das wichtigste Zentrum sieh erweist. 
Zuletzt sei nocb erwalmt, dass die Versuehe Bernheimers wie Le¬ 
vinsohns in Ubereinstimmung mit den klinischen Erfahrungen zeigteu. 
dass die Liibmung der Seitwartswendung wie auch, und sogar noeh 
melir, die konjugierte Deviation nicht andauernd bestehen bleiben. 

Das ware in Kiirze der heutige Stand der Frage, der cortikalen 
Zentren fur die Augenbewegungeu und man kommt nun auf die nalie- 
liegende Frage, auf welehem Wege die Rinde ihren Eintluss auf die 
Augenmuskelzentren im Mesencephalon geltend mache. 

Bernlieimer glaubt diese Balinen bis znm hinteren Langsbiindel 
verfolgt zu haben, doch schweigen iiber diesen Puukt die anatomisch- 
pathologisehen Beobachtungen. Wir wisseu, dass diese Bahnen nicht 
durch die innere Kapsel hindurclitreten, wenigstens nicht als Biindel. 
weil man bei reinen Liisionen daselbst keine assoziierte Lahmung der 
Augenbewegungeu tindet; dasselbc kiinnte man in bezug auf den Tha¬ 
lamus aussagen. da sowold beim Syndrome thalamique des Menschen, 
wie bei den Tierexperimenten, wie man auch aus der Arbeit d’A bund os 
eutnimmt, Liilimung der Seitwartswendung nicht auftritt, und ebenso- 
wenig stellt si<• b dieses I'hauomen beim Syndrome lenticulaire ein, 
wie die klassisehe Arbeit Mingazzinis und jene Piazzas beweisen. 
Ks gibt /.war verein/elte Falle von Thalamusldsion mit konjugierter 
Seitwartswendung, doch war der Krankheitsprozess dabei so aus- 
gedehnt, dass man daraus keine Fol^erungen ziehen konnte. 

Bei detn absoluten Mangel an klinischen Beobachtungen biisst 
tier von Bernlieimer erliobene Befund an Bedeutung ein; man be- 
achte noeh, dass aller Wahrscheinlielikeit nach, das wichtigste Zen- 
trum nielit im tiyrus angularis, sondern im Stirnlappen sitzt, wie wir 
oben gesehen haben. Wenn man die der Arbeit Bernheimers bei- 
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gelegten Tafeln durchsieht, findet man ein volumiuoses Biindel degene- 
riert, das von einem Zentrum stammt, welches in bezug auf seine 
Bedeutnng als zweitklassiges bezeichnet werden muss; um wie viel 
miiehtiger miisste das Biindel sein, das vom Stirnlappen kommt! Und 
doch findet man es beim Mensehen nicbt vor. In diesem Punkte 
gibt es einen klaffenden Zwiespalt zwisclien den experimentellen For- 
schungsergebnissen und den anatomisch-pathologischen Beobachtungen. 

Wir kennen die Stellen, wo im Mesencephalon die Zentren fur 
die isolierten und assoziierten Augenbewegungen, insbesondere fur die 
Seitwartswendung, liegen; es ist dies die Gegend der pedunculopon- 
tinen Haube und man trachtete nun die Zone strenger zu umgrenzen. 
Enter anderen konnten Prevost, Poumeau und d’Astros auf Grund 
eitrener Beobachtungen den pedunkularen Anteil als Zentrum fur die 
Seitwartswendung der Bulbi ausschliessen. Aus dem Studium des 
1. Typus Fovilles (Hemiplegie auf der einen Seite, Lahmung der 
Seitwartswendung und des Facialis auf der anderen Seite) schlossen 
sie, dass die Leitungsbahnen fur die Seitwartswendung und fiir den 
Facialis die Medianliuie, die Raphe, vor der Pyramidenkreuzuug fibcr- 
sehreiten, aus dem Studium des 2. Typus Fovilles (Hemiplegie der 
Extremitaten und Facialislahmung auf der einen Seite, Lahmung der 
Seitwartswendung auf der anderen Seite) folgerten sie, dass die Leitungs¬ 
bahnen fiir die Seitwartswendung die Medianlinie vor jenen des Fa¬ 
cialis kreuzen. 

Wollte man aber den Mechanismus der assoziierten Bulbusbewe- 
gungen erkliiren, so kam man fiber die Ilypotheson nicbt hinaus, die 
von den einen angenommen, von den anderen abgelehut warden. Es 
ist. klar, dass zum Zustandekommen beispielsweise der Seitwartswen¬ 
dung eine Verbiudung zwisclien dem Abduzenszentrum und jenem fiir 
den kontralateralen Rectus internus aunahm, sei jetzt dicse V erbiudung 
direkt oder indirekt. Wo und wie findet nun diese Verbiudung statt? 

In meinem Buche filler multiple Augenmuskellahmungen ') kam 
ich nach dem Studium eigener Beobachtungen und soldier anderer 
Autoreu zum Schlusse, dass ein Tumor, der den Abduzenskern be- 
trifft, fast immer konjugierte Deviation der Bulbi bedingt. Weitere 
Beobachtungen bestatigten die Tatsaehe. dass Liihinung der Seitwarts¬ 
wendung bei Lasion des besagten Kernes auftritt, so die Falle von 
Bertolotti 2 ), Riimer und Roche: die Liision des Oculomotorius be¬ 
ll Marina, Uber multiple Angenimiskelliiliuiunsren usw. Fr. Douticke. 
Leipzig und Wien 18913. 

2i Bertolotti, Le connessinni anastomotiche oculogire nel meseuccfalo. 
Hivista di patol. nerv. e ment. 1900. p. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervcnheilkuiuie. 13.1. I t. 10 
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dingt dagegen nicht Lahmung der Seitwartswendung, so behauptet 
Righetti 1 ) in seiner wichtigen Arbeit, obwohl einige Autoren der 
Ansicht sind, dass Lasionen des 3. Hirnnervenpaares assoziierte Lah¬ 
mung der Bulbusbewegungen nach oben und unten und Konvergenz- 
lahmung verursachen konnen. 

Grasset 2 ) und seine Schuler gaben ein vollstandiges Schema fur 
den Mechanismus der Seitwartswendung. EinFasersystem, von Grasset 
als oculogire bezeichnet, geht von der Rinde aus; es enthalt funktio- 
nelle Fasem fur den Kern des kontralateralen Abduzens und fiir den 
gleichseitigen Oculomotoriuskern. Diese Fasern sollen die Median- 
linie in der Haube kreuzen und mit dem hypothetischen supranuklearen 
Zentrum im Sinne Parinauds und Sauvineaus in Beziehung treten; 
nach Austritt aus diesem Zentrum soli sich das Biindel in zwei Teile 
teilen, wovon der eine zum Abduzenskern, der andere nach neuer- 
lichen Uberschreiten der Medianlinie zum Oculomotoriuskern ziehen soil. 

Die Bezeichnung „oculogire“ ist gliicklich gewahlt, die Annahme 
des Biindels logisch begriindet, die Lokalisation des Verlaufes des 
Biindels durch die Raphe an sich moglich, doch alles iibrige ist, wie 
gesagt, noch immer eine umstrittene Frage. 

Sicher ist, wie Bertolotti mit Reebt hervorhebt, dass Zersto- 
rung des ganzen Oculomotoriuskernes wohl Lahmung aller von diesem 
Kerne innervierten Muskeln zur Folge hat, aber keine Lahmung der 
Seitwartswendung bedingt, die man dagegen bei Tumoren des Abdu- 
zenskernes beobachtet; man behauptet daher, dass von diesem Kern 
die Verbindungsbahn mit einem Teil des Oculomotoriuskernes aus- 
geht (aufsteigende Fasern), dass also der Abduzenskern der haupt- 
sachliche Faktor fiir die Seitwartswendung ist. 

Es ist nun die Frage berechtigt, ob die Verbindung der beiden 
Kerne sichergestellt ist. Auch das nicht, denn Duval undLaborde- 
glauben Fasern nachgewiesen zu haben, die vom Abduzenskern aus- 
gehend nicht zum Oculomotoriuskern ziehen, sondera zu den aus- 
tretenden Wurzeln (Anastomose Duvals). Dieser Befund, der von 
dem besagten Autor bei der Katze erhoben wurde, wird von van 
Gehuchten nicht zugegeben, dagegen ist Bertolotti auf Grund 
klinischer Beobachtungen von llberg, Bouchard, Magliola ge- 
neigt anzunehmen, dass diese Anastomose Duvals auch beim Men- 
schen bestehe. 

1) Righetti, Sopra un caso di sindrome della cuffia mesencefalica ecc. 
Rivista die patol. nerv. e ment. 1907. p. 300. 

2) R4vue neurologique 1900. p. 58G. 

Ebenda 1904. N. 13. p. 045. Ebenda 1905. p. 69. 

Cantonnet et Jaguet, ebenda. 1906. p. 308. 
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Wir haben gesehen, dass viele Autoren eine Verbindung zwischen 
dem Abduzenskern und dem kontralateralen Oculomotoriuskern ver- 
mittels aszendierender Fasern annehmen; eine Minderzahl ist der An- 
sicht, dass diese Verbindung dureh absteigende Fasern zustande kommt, 
die von den Vierhiigeln zu den Kernen des 3. und 4. Hirnnerven ziehen 

alle sind jedoch darin einig, dass die hinteren Langsbiindelfasern 
die grosse Verbindungsbahn darstellen. Einige Autoren stellen sich 
vor, dass diese Verbindung zum Teil indirekt zustande kommt; so 
kommt z. B. Edinger 1 ) zum Scbluss, dass die Seitwartswendung der 
Bulbi vom Abduzenzkern aus bedingt wird durch Fasern, die durch 
das bintere Langsbtindel zum gleichseitigen Oculomotoriuskern ziehen, 
von wo aus gekreuzte Fasern zum Rectus internus der anderen Seite 
ansgehen. 

Wir haben gesehen, dass einige Forschcr wohl Verbindungsfasern 
annehmen, die aber von einem als supranuklear bezeichneten Zentrum 
ansgehen, dem die assoziierende Funktion zukommen wiirde, wahrend 
dem Abduzenskern diese Funktion abgesprochen wird. 

Sauvineau 2 ) war es, der im Jahre 1S92 beim Studium der Poli- 
eneepbabtis acuta superior das Auftreten assoziierter Liihmungen der 
Bulbi infolge Blutungen, die insbesondere die Zellen des zentralen 
Hohlengraus ladierteu, ohne dass der Abduzenskern und der Oculo- 
motoriuskern erheblich mitbetroffen gewesen wiiren, beobachtete und 
daher jenen Zellen die assoziative Funktion fiir die Augenbewegungen 
zusehrieb, wobei er „l’existence d une classe susnucleaire des paralysies 
oculaires“ zugab. Es sind dies einige jener Zellen, denen Monakow 
spater den Namen Schaltzellen gab und eine Funktion in dem von 
Sauvineau ausgesprochenen Sinne zuschrieb; diese Zellen wiirden also 
eine anatomische zellulare Verkniipfung darstellen, die jedoch die Be- 
deutung des hinteren Langsbiindels nicht beeintriichtigen wiirde. 

Einige Autoren, wie Bruns und Reinbold, behaupten nun, dass 
diese Hypothese unniitz sei; sicherlich vermag sie nicht eine von 
lischer 3 ) gemachte Beobachtung zu erkliiren, wobei Liision eines 
emzigen Muskels, des Internus, an einem Auge bestand usw. bloss fiir 
die assoziierte Seitwartswendung und nicht fiir die Konvergenz. Dieses 
Wrhalten erscheint dagegen wohl begreiflich bei Annalime einer 
lesion des Biindelchens, welches den Abduzenskern vereinigen soil. 
Man darf andererseits nicht die hochwichtige Beobachtung Biel- 

1) Edinger, Bau der nervosen Organe. 1904. 1. Bd. S. 177. 

2) Sauvineau, Troubles de la motilite oculaire. Extrait de renryclo- 
pedie fran^aise d’ophtbalmologie. T. I. p. 730. 

3) Zit. bei Bertolotti, 1 . c. 

10 :>: 
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schowskys 1 ) iiberseben, aus der er folgert, dass die Interni fur sich 
allein ihre Funktion als Seitenwender einbussen konnen. 

In der letzten Zeit studierte Bielschowsky 2 ) ansser den will- 
kiirlichen Bewegungen bei der Seitwartswendung auch die antoina* 
tischen Bewegungen, die er in derWeise priift, dass er dem Explo- 
randem den Auftrag gibt, einen bestimmten Gegenstand kontinuierlich 
zu fixieren und von den Kopf des Priifenden passiv nach der gegeu- 
iiberliegenden Seite dreht. 

Die Moglichkeit, dass es besondere Bahnen fiir diese automatische 
Einstellung der Bulbi gibt, die gleichzeitig mit Deviation des Kopfes 
auftritt, wird von dem genannten Autor auf Grundlage eines Falles 
zugegeben, indem die willkiirliche Seitwartswendung aufgehoben war, 
die automatische dagegen von statten ging. Zur Bestatigung der An- 
sicht, dass die Bahnen fiir die Bewegungen des Kopfes mit jenen, 
welche der Seitwartswendung der Bulbi dienen, vereint sind, konnte 
eine Beobachtung Janischewskys 3 ) dienen, wo bei einem an Morbus 
Parkison Leidenden die Seitwartswendung der Bulbi nur bei gleich- 
zeitiger Drehung des Kopfes moglich war. 

Die Zentren und Bahnen fiir die automatischen Bewegungen 
waren nach einigen Autoren (Gansel, Cantonnet, Taguet) im 
Pulvinar zu suchen, nach anderen dagegen im Corpus geniculatum 
externum, wo die optischen Bahnen abzweigen, um zur Rinde des 
Hinterhauptslappens aufzususteigen, nach Thomas 4 ) u. a. wieder in 
einem anderen System und zwar in jenem des Deitersschen Kernes. 
Ja, dieser letztere Autor beobachtete, dass eine Lasion dieses Zentrums 
eine aufsteigende Degeneration im gekreuzten hiuteren Langsbiindel 
zur Folge hat und dass man diese Degeneraiton bis zu den Kernen 
des 3. und 4. Hirnnerven verfolgen kann, wahrend die absteigende 
Degeneration bis zum Grundbiindel des Riickenmarks verfolgt werden 
kann und fiigt hinzu, dass das Auftreten dieser Degenerationen uns 
dariiber Aufschluss gibt, weshalb beiLasionen des Deitersschen Kernes 
konjugierte Ablenkung der Augen zustande kommen kann. Auf diesem 
Wege wiirde der Dreh-, kaloriscke und galvanische Nystagmus zu¬ 
stande kommen (Barany). 

Tatsachlic-h belehrt uns ja die Anatomic und die vergleichende 

1 ) Bielschowsky, Die Innervation des Musculus r. int. als Seitenwender. 
Ophthalmol. Gesellsch. Heidelberg 1900. 

2) Bielschowsky, Zur Frage der Lokalisierung assoziierter Blickrich- 
tungen. Monatsschr. f. Psych, und Neurol. 1908. H. 3. 

3) Rdvue neurol. 1909. p. 827. 

4) Soci4t6 de neurologic de Paris. Stance du 15. Janr. 1903. R6vue neurol. 
1903. N. 2. p. 95. 
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Anatomie, wieWallenberg *) hervorhebt, dariiber, das der Deiterssche 
Kern der Kern des N. vestibularis ist. Dieser Autor bemerkt weiter, 
dass die Vestibularisreaktionen der Bulbi ausbleibeu, wenn derN. vesti¬ 
bularis oder seine labyrintharen Irradiationen betroffen sind, wahrend 
sie, wenn auch modifiziert, besteben bleiben, wenn die intrapontinen 
Irradiationen betroffen sind. Eigentlich sollte man anstatt vom Dei- 
tersschem Kerne besser vom System des Deitersschen Kernes 
sprechen, da Roller und Kohnstamm der Ansicht sind, dass dem- 
jeaigen Anteil die grbssere Bedeutung zukommt, der als Bechterew- 
scher Kern oder Nucleus angularis Kohnstamms bezeichnet wird. 

Bloss ein Punkt des Befundes von Thomas stimmt mit der Ana- 
tomie nicht vollstandig iiberein. Nach Edinger 1 2 ) stammt der N. vesti¬ 
bularis aus dem Ganglion labyrinthi und endigt in drei Stellen: im 
breiten dorsalen Kerne, im absteigenden, spinalen Wurzelfeld und im 
ventralen Teil des Wurms. Die Zellen des Deitersschen Kernes ent- 
senden einen Teil ihrer Achsenzylinder bis in die Vorderseitenstrange 
des Riickenmarks mit dem Tractus vestibularis spinalis, ein Teil ver- 
lauft dicht unter dem Boden des Ventrikels bis an die Raphe der 
Oblongata und schliesst sich dort den auf- und absteigenden Fasern 
des dorsalen Teiles des hinteren Langsbiindels an, das in dieser Gegend 
zum iiberwiegenden Anteil aus Fasern besteht, die die Augenmuskel- 
kerne mit der Medulla verbinden. Weiter nimmt man an, dass ein Teil 
der aszendierenden Fasern des Deitersschen Kernes homolateral ver- 
lauft, wahrend ein anderer Teil die Mittellinie kreuzt und auf der 
anderen Seite aufsteigt. Wenn dies beim Menschen zutrifft, so hatte 
Th omas auf beiden Seiten degenerierte Fasern vorfinden miisson. 

Ferner gibt, es wahrscheinlich eine Verbindung, die vom Klein- 
birn wenigstens bis zum Abduzenskern reicht. Fuse 3 ) wies die 
hxistenz eines Faserzuges nach, das vom Flocculus cerebelli zum 
Abduzenskern ziehen soli; dieser Faserzug wird, in der Tierskala 
aufsteigend, immer voluminoser, um beim Menschen die grbsste Ent- 
wicklung zuerreichen. Dieser Autor nimmt weiter eine Verbindung 
zwischen dem besagten Kern und der Nebenolive sowie den inter- 
olivaren Zellen an; es gelangen zu diesem Kerne auch noch viele 
fasern aus dem lateralen zentralen Hbhlengran und aus der Formatio 
eticularis. 

1) Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerveniirzte. Berlin, 
Oktober 1910. 

2) Edinger, Bau der nervdsen Zentralorgane. 1. Bd. 7. Aufl. 

3) G. Fuse, (Tokio), Die Topographie, die feinere Arehitektonik und die 
zentralen Verbindungen des Abduzenskerns bei einzelnen Representanten der 
Gauger. Neurol. Zentralbl. 1911. Nr. 4. S. 182. 
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Es ist nun schwer nachzuweisen, welches yon diesen verschiedenen 
Sjstemen ftir die willkurliche Seitwartswendung, welches fiir die auto- 
matische Einstellung in Betracht kommt; doch spricht, was das Zu- 
standekommen des Nystagmus anbetrifft, alles dafiir, dass die Haupt- 
aufgabe dem Deitersschen System mit seinen Verbindungen durch 
das hintere Langsbiindel zufallt. 

Wenn ich mich iiber die ersten Punkte mit Vorsicht ausspreche, 
so geschieht es im Hinblick auf die Tatsache, dass die klinischen 
Beobachtungen nicht alle iibereinstimmen. Spricht der Fall Thomas 
zu gunsten dieser Annahme, so spricht der Fall Economos 1 ) da- 
gegen. In diesem Falle, der genau beobacbtet und sehr sorgfaltig 
mittels Marchimethode untersucbt wurde, handelte es sich um einen 
Tuberkel der Briicke, der unter anderem fast den ganzen N. vesti¬ 
bularis mit dem Deitersschen Kern zerstort und den Abduzens kom- 
primiert hatte, wahrend dessen Kern intakt geblieben war; weiter 
fand man Degenerationen im hinteren Langsbiindel beiderseits, die 
wahrseheinlich vom Deitersschen Kern herstammen; wahrend des 
Lebens hatte man nun bloss eine Abduzensparese beobacbtet, und 
Econo mo hebt hervor, dass keine Blicklahmung bestand, wahrend 
Nystagmus auftrat. 

Was den vestibulftren Nystagmus anbelangt, so wird die Ansicht 
iiber den Weg, durch den derselbe zustande kommt, ziemlich iiber- 
einstimmend, und Ewald 2 ) betont, dass von jedem Labyrinth vier 
Verbindungen zu den Augenmuskeln vorhanden sein miissen, zwei zu 
den beiden Externis und zwei zu den beiden Internis. Er fiigt aber 
hinzu: Doch ist dabei wohl zu beachten, dass zur Erzeugung einer 
Bewegung des Auges es auch geniigen kann, wenn in einem der ge- 
nannten Muskeln der Labyrinthtonus herabgesetzt wird, in welchem 
Falle dann sein Antagonist iiberwiegt. Jedes Labyrinth wirkt ferner 
auf das benachbarte, d. h. also auf das gleichseitige Auge. 

Es sei noch hervor/uheben, dass Bartels 3 ) auf Grundlage eines 
komplizierten Experimentes an Kaninchen zum Schlusse kam, dass 
sowolil in der langsamen wie in der schnellen Phase eine Kontraktion 
eines Augenmuskels und ErsehlafFung des Antagonisten stattfindet, er 

1 ) ConBt. v. Economo, Uber dissoziierte Empfindungslahmungen bei 
Ponstumoren usw. Separatabdr. aus den Jahrbiichern f. Psych, u. Neurologie, 
32. Bd. 1911. 

2) Wanderversammlung der sudwestdeutschen Neurologen und Irren£rzte 
1910. Arch. f. Psych, u. Neur. 1910. 47. Bd. 2. H. S. 947. 

3) Bartels (Strassburg), Uber nervose Babnen zwischen Ohrapparat und 
Augenmuskulatur. 36. Versammlung d. ophtbalm. Gesellschaft in Heidelberg. 
1910. 
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schliesst daraus auf das Bestehen eines kontinuierlichen Muskeltonus 
in deu Augenmuskeln, der vom Ohre aus unterhalten wird (vestibu¬ 
lar). Er fand ferner, dass der Nystagmus bloss vom Internus oder 
bloss vom Externus hervorgerufen werden kann, aber der wichtigste 
Faktor ware dabei immer die Kontraktion. 

JedenfaUs resultiert aus den Studien Bardnys eine bestimmte 
normale Symptomatologie; darnaeh findet man bei Reizung des Vesti¬ 
bularis Nystagmus mit zwei Komponenten, eine rasch nach der gegen- 
iiberliegenden Seite bei Drehung und bei kalter Spiilung, nach der 
gleichsinnigen Seite bei warmer Spiilung; die langsame Komponente 
findet in entgegengosetzter Richtung zur rasehen Komponente statt. 

Marburg 1 ) fasste in seinem, in der vorjahrigen Jahresversamm- 
lung der Gesellschaft deutseher Nervenarzte, erstatteten meisterhaften 
Referate den klinischeu Teil der Frage fiber die Blicklahmung fol- 
genderraassen zusammen: 

„Wir hatten demnnch bei pontinen Herden eine doppelte Ursaclie 
fur die Deviation conjugee: die erste besteht in einer Liision der 
Willkfirbahnen — cerebrale, bemiplegische Form. Sie ist zumeist 
herdkontralateral mit gleichseitiger Hemiplegie verknfipft und dfirfte 
ein Reizungssymptom darstellen. Sie ist an Herde im Briiekeufuss 
nalie seiner oralen Greuze gebunden, wenn sie ein wenig haubenwarts 
vordringen. Dio zweite, die labyrinthiire oder vestibulare Form, findet. 
sich bei AfFektionen der Brfiekeuliaube, wenn diese den Deiterssehen 
Kern, resp. dessen System ladieren. Sie scheinen herdgleiehseitig und 
herdkontralateral . . . als Reizungs- und Liilimuugssymptoin auftreten 
zu kiinnen. 

Fasst man aus all den Fallen nur jene von Ilunnius, Hallo- 
peau und von Senator ins Auge, so bieten sie alle drei die hord- 
gleiehseitige Blicklalunung, wobei die Liision im Falle von Ilunnius 
oral vom Abduzenskern in der Briickenhaube sitzt, jene von Hallo- 
peau im Abduzenskern selbst, jene von Senator ventrolateral von 
diesem gelegen ist, allerdings auch in der Briickenhaube, jedoeh olme 
das hintere Langsbiindel und den Abduzenskern zu tangieren. Die 
blosse Nebeneinanderstellung dieser Fiille sprieht schon schr gegen 

ein alleiniges uukleiires Zentrum und gegen ein Zentrum fiherhaupt. 

Man wird demnach sich weder auf den Standpunkt. Fovillc-AVcr- 
nickes, uoch auf jenen v. Monakows stellen und im ersterem Falle 
eine in der Nahe des Abduzenskern gelcgcncs, im letzteren ein aus 
assoziativen Zellen bestehendes, in der Haube betindliches Zentrum 

1) Marburg, Jahresversammlung der Gcsellschatt Deutseher Nervenarzte. 
Berlin. Okt. 1910. 
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annehmen, sehon deshalb nicht, weil diese Zentrea viel zu ausgcdehnt 
sein miisseu und deshalb ein anatomisches Korrelat sieh nicht er- 
weisen lasst .... Man wird darum den Begriff des Bliekzentrums 
in Pons, der in einen Wortstreit auszuarten droht, fallen lassen und 
ermitteln, unter weiehen Bedingungen Blicklahmungeu im Pons ein- 
treten und welelie besonderen Charaktere diese besitzen. Der I m- 
stand, dass die Blieklahmung herdgleiehseitig erfolgt, dass ferner die 
supranukleiire Abduzensbalm im vorderen Ponsgebiet die Pvramide 
verliisst, sj>ric*ht dafiir, dass diese Balm sieh von vorne her in den 
Kern einsenkt and zwar offenbar durch das hintere Langsbiindel. Die 
Fasern, die zum Abduzens gehen, werden, wofiir die Deviation allcin 
Beweis ist, begleitet von den Fasern des Pectus int. der Gegenscite. 
soweit sie deni Blick dienen, ein Muskel, dessen Nerv ja aus dem dern 
Abduzens gleichseitig(*n Kern entspricht. Dabei brauchen die Fasern 
nicht en masse in das hintere Langsbiindel einzustrahlen, sondern in 
losen Biindelchen. Ks geniigt claim. dass ein Herd im liinteren Langs- 
biindels oder im Abduzenskern sitzt, wenn er nur ersteres ladiert, uni 
Blieklahmung zu erzeugen, zumal diese Herde ja nie auf so enge Be- 
zirke heseliriinkt sind .... die Annahme der Liision einer Blickbahn 
fiir das Zustandekommen der Blieklahmung im vorstehendem Sinne 
in Anlehnung an llunnius und Bleuler aber erklart alle Herde in 
der Abduzenskerngegend und im liinteren Langsbiindel, dass, wie 
Spitzer ausfiihrt, die Blickbewegungen nacli seiner Seite hin be- 
lierrscht, das reebte nacli reehts, das linke narh links. Der Fall Sena¬ 
tors sprielit jedoch gegen die alleinige Annahme einer Balm, die vor 
(bun Abduzenskern das hintere Langsbiindel erreicht. Hier miisseu 
andere Verhiiltnisse vorwalten: sollte vielleichfc die Balm aus deni 
Deitersschen Kern ahnliehes hervorrufen kbnnon wie die Willkiir- 
balm, neben der Deviation auch Blieklahmung? Der Fall Senators 
s)>rache eher dafiir als dagegen, zumal Senator betont, dass die 
innere Abteilung des St rickkbrpers in seinem Fall gescluidigt ist.... 
Trotzdem mbelite ich dies als selir problematisch hiustellen und eher 
annehmen, dass die Blickbahn gidegentlich spinaler ihrein Ziele zu- 
strebt .... Man kann deshalb fiir die Topik nur sehliessen, dass 
lierdgleichseitige Blicklahmungen einen Herd in der Ponshaube ent- 
sprechen, zumeist medial und dorsal gelegen, zumeist aueh mit Ein 
schluss des liinteren Lanu'sbiindels und des Abduzenskernes." 

II. 

(Vlnvohl die I’nlersuchungen iiber die konjugierten Augenbewe- 
gungen ininier reger werden. Hvpothesen und Theorien, die im Sinne 
einer bestinmiteii Bnippe von B« oleiehtungeu aufgestollt oder abge- 
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iindert werden, einander abldsen, ist sonderbarerweise eine vor einigen 
Jahren von niir publizierte Arbeit *) vollkomraen unbeaehtet geblieben, 
obwohl sie infolge der wichtigen Schlussergebnisse voile Beaehtung 
verdient hatte und zwar mindestens als Mahnruf zur Vorsicht bei 
Aufstellung von Theorien iiber den Mechanismus der assoziierten 
A u ge nbe wegu n gen. 

In jener Arbeit, die ieh im Verein mit deni verstorbenen Doktor 
Co tier ausgefiihrt hatte, urn festzustellen, ob zur Pupillenverengerung 
bei der Konvergenz die Kontraktion des Muse, rectus internus not- 
wendig sei, konnte ieh folgende Tatsaehen feststellen: Die genannte 
Keaktion fand auch statt, wenn an Stelle des Rectus inter¬ 
nus derObliquus sup. transplantiert war und ausserdem konnte 
norh naehgewiesen werden (und das ist der springende Punkt bei der 
uns besrhaftigenden Frage), dass die Konvergenz- und Seitenbe- 
wegungen auch dann noeh zustande kamen, wenn an Stelle 
des Rectus internus der Obliquus superior oder an Stelle 
des Externus der Musculus internus (Kreuzung der beiden (Recti) 
transplants ert war. 

Diese experimentellen Ergebnisse batten an sich wolil geniigt, 
urn die Frage der auf Grund unserer fundamentalen Vorstellungen 
iiber Zentren und Leitungsbahnen mit allem Scharfsinn erdachten 
Mechanisnien aufzurollen und Zweifel iiber die Existenz supranuklearer, 
regulatoriseher Assoziationszentren fur die Augenbewegungen auf- 
koninien zu lassen, wenigstens was das Zustandekommen dieser Er- 
scheiiuingen beim Affen anbetrifft — in den Sehlusssatzen jener 
Arbeit unterliess ieh es aueh nieht, auf diesen Punkt hinzuweisen. 

In einer neuen, jiingst ini Verein mit den Kollegen Doktor 
Gblath und Doktor Dan (don gemachten oxperimentellen Arbeit-) 
ging ieh daran, diese Studien zu vervollstamligen, indem ieh dabei 
vein Grundgedanken ausging, nieht mehr den Rectus medialis, sondern 
den Lateralis durch einen anderen Muskel zu ersetzen, weil naeh An- 
sicht vitder Forseher der Abduzenskern es ist, der, sei es direkt. oder 
indirekt — den Hauptanteil bei den Seitenbewegungen hat. Ieh ver- 
Sehloss rnieh dabei der Xotwendigkeit nieht, aueh andere Meelianisnien 

1 A. Marina, Ricerehe sperimentali sui restringimento alia converirenza 
e sui movimenti laterali e di convergenza dei bulbi. Annuli de neurologia. 
1*J03. Napoli. 

Derselbe, Uber die Kontraktion des Sphinkters iridis bei der Konver- 
£enz und iiber die Konvergenz- und Seitenbewegungen der I>u 1 bi. Zeitsehrift 
f. Nervenheilkunde 1905. Hd. 21. 

2) A. Marina, O. Oblath, (t. Danelon, Studi sperimentali sui niovi- 
menti laterali dei bulbi oculari. Annuli dei neurologia Napoli 1910. 
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und Erscheinungen zu studieren, die in den allerletzten Jahren dureh 
die wichtigen Veroffentlichungen Bielschowskys und Baranys be- 
kannt wurden. 

Der Arbeitsplan war folgender: Transplantation des Rectus su¬ 
perior an Stelle des rechten Rectus internus, nachdein die Aktion des 
letzteren ausgeschaltet worden war; darauf Uutersuchung, wie sicli die 
willkurlichen Seitenbewegungen, die automatische Einstellung, der 
Nystagmus und die Seitenbewegungen bei Reizung der cortikalen Zone 
der betreffenden Zentren verhalten. Auf diese Weise konnte ich einen 
vollstaudigen Uberblick liber das Verhalten des ganzen Meehanisnnis 
gewinnen, durch alle Leitungsbahnen, die den Seitenbewegungen (hr 
Bulbi vorstehen. Ich muss diejenigen, die sich fiir die Details der 
einzelnen Experimente niiher interessieren, auf die Originalarbeit vei- 
weisen und will hier nur in Kiirze die Resultate zusammenfassen. 

Man fund konstant bei alien Affen, sowohl bei denjenigen, wo 
die Operation vollstiiudig gelungen war (Gruppe A), wie bei den zwei 
Affen, wo infolge unvollstiiudig gelungener Operation der Rectus la¬ 
teralis zwar etwas hinter dem ])hysiologischen lnsertions]>unkt am 
Bulbus haftete, aber noeh mitwirkte (Gruppe B), auch wenige Tage 
nach der Operation Deviation des rechten Bulbus naeh inuen, die 
nach erfolgter Vernarbung noeh weniger hervortrat, da sie leichter 
wurde; ausserdem beobaelitete man bei eineru Affen der Gruppe A 
eine leiehte Abweichung des Bulbus nach uuten und bei zwei Tiereu 
(111 und VI) eine leiehte Abweichung naeh oben. 

Bei alien Affen gelangen die willk iirlichen und automn- 
tischen Bewegungen, die sehon A—4 Tage nach der Operation 
angedeutet waren, nach erfolgter Vernarbung v oil stand ig. 
Nur bei einem Tiere crfolgten sie nielit im vollen Umfang, weil in- 
folge wiederholter Zerrung d<*s Museulus externus, die in der Absirht 
eine Xissl-])egeneration in den betreffenden Abduzenskern hervorzu- 
rufen, gen me lit worden war, (due siarkere Anseliwellung der Biude- 
liaut am Angulus externus aufgetreteii war. Bloss bei zwei Affen (\ 
und \ 1) beobaehtrte man amdi Sjmren yon Bewegungen naeh oben. 

Bei alien Tie re n gela n g d e r 1) reh nystagmus vollkoinmen 
normal naeh bidden Seiten him 

In bridmi Tiergruppen blieb der Nystagmus naeh Spiilung in it- 
kaltem Wass^r vollstandig aus; es traten nur Symptome allgemeinen 
Idiwolilbrtimlmi auf. \ mlhidit ivagiert auf diesen Reiz hin der 
X. vestibularis del* Affen verseliieden yon dmn des Mensehen. 

Bei einem Affen dm* (irnppe B war der galvanisehe Nystagmus 
yollstandig normal naeh bridmi Sritmi hin; bei einem Tiere der Gruppe A 
beobavhtrte man di»*ses Symptom Moss dureh einen Augenbliek bei 
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Stromunterbrechung mit positivem Pole im ausseren Gehorgang; diese 
sparlichen Beobachtungen rechtfertigen keine allgemeinen Folgerungeu. 

Verwickelter sind die durch die monopolare faradische Rei- 
zung der Cortikalzonen, die als Zentren fur die Augenbewegungen 
bekannt sind, erzielten Resultate; doch erhielt man auch hier positive 
Kesultate von grosser Bedeutung fur das uns beschaftigende Thema. 

Bei Reizung linkerseits zwischen zwei Punkten (a und b Fig. I) 1 ), 
die oberhalb der Stelle liegen, wo der aufsteigende Ast des Sulcus 



i > 


a b 


c g 


Fig. 1. 


frontalis arcuatus nach vorne ausbiegt (den hinteren Anted des Gyrus 
frontalis superior und Gyrus frontalis medius homologe Stelle), an der 
von Levinsokn bezeichneten Stelle, erhielt man bei drei Affen 
bloss assoziierte Bewegungen der zwei Bulbi nach rechts, bei 
einem Affen beobachtete man diese Bewegungen bloss bei 
Reizung des Punktes a, wahrend man von der Umgebung 
dieses Punktes aus Di v ergenzbewegungen der beiden Bulbi 
und vom Punkte b aus nur Bewegungen des linken Bulbus 
nach oben erzielte. Die Exkursionen des rechten Bulbus 
waren konstanterweise weniger vollstandig als die des 
linken. 

1) Siehe Originalarbeit. Ich muss erwahnen, dass es sich bei der unter 
der Figur stehenden Erklarung um einen Druckfehler bandelt. Unter die 
Figur 1, die das Generalschema aller dieser Versuche darstellt und deren Be- 
sprechuDg im Texte sich vorfiudet, gekort gar keine weitere Erklarung. 
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Bei den zwei Kontrollaffen der Gruppe B trafcen bei Reizung 
derselben Stelle bei einem Tiere bloss assoziierte Bewegungen naeh 
rechts auf, bei dem anderen bloss Divergenzbewegungen. 

Nur bei Reizung des oberen Anteils des vorderen Astes 
des linken Angularis (b u. e.) traten Bulbusbewegungen 
auf. Bei einem Affen erhielt man dissoziierte Bulbusbewe¬ 
gungen, oft deutliche Divergenz, die am linken Bulbus 
starker ausgesprochen war, bei einem zweiten Affen sah 
man gar keine Bulbusbewegungen, bei einem dritten mini¬ 
male assoziierte Bulbusbewegungen nach rechts, bei einein 
vierten bloss Divergenz, die am linken Bulbus deutlicher 
war. Bei den zwei Kontrollaffen trat einmal bloss Diver¬ 
genz der beiden Bulbi und zuweilen Bewegungen nach oben 
am linken Bulbus auf, bei dem anderen Tiere fand iiber- 
haupt keine Bewegung statt. Oft stellte sich bei Reizung 
der bezeichneten Punkte der frontalen Zone deutliche De¬ 
viation des Kopfes nach rechts ein und zwar sowohl bei der 
Gruppe A wie bei der Gruppe B. 

Wenn man nun die beiden Versuchsreihen, die im Jahre 1903 
ausgefiihrte und die soeben besprochene, vereint, so sieht man, dass 
verschiedene und vielfache Muskelsubstitutionen vorgenommen werden 
und dass die Zahl der Versuchstiere eine nicht geringe war; und 
jedesmal stellte sich, sobald die posttraumatischen Symptome ver- 
schwunden waren, die willkiirlichen assoziierten Seitwarts- und Konver- 
genzbewegungen vollstandig wieder her. Bei der zweiten Versuchs- 
reihe konnte man auch die vollstandige Wiederherstellung der anto- 
matischen Bewegungen nachweisen und normalen horizontalen Dreh- 
nystagmus. 

Was den Reizeffekt, der okular motorischen Zone in der Rinde 
anbetrifft, so bestatigen unsere Experimente vollstandig die von Levin- 
soli n gewonuenen Resultate, wonach die griissere und konstantere 
lleizbarkeit in der frontalen Zone zu finden ist. 

Uber die von uns vorgefundene geringe und unkonstante Reiz- 
barkeit des Gyrus angularis, welche sich nur bei Reizen, die auf den 
oberen Teil des vorderen Astes einwirkten, kundgab, liber das Fehlen 
von Augenbewegungen bei Reizung des Hinterhauptlappens, will ich 
raich nicht weiter aussprechen, da dies von verschiedenen Faktoren 
abhangen kann und der Zweck unserer Arbeit nicht darin lag, Ex¬ 
perimente anderer Autoren zu kontrollieren, sondern festzustellen, ob 
bei Rindenreizung der Bulbus, bei dem an Stelle des Rectus externus 
der Rectus superior transplantiert war, assoziierte Seitenbewegungen 
ausfiihrte und dies konnten wir oliue jeden Zweifel feststellen. 
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Ja, die Resultate gingen iiber unsere Erwartungen hinaus, weil wir auch 
Divergenzbewegungeu der Bulbi beobachten konnten, die eben die seit- 
liche Deviation des rechten Bulbus klar erwiesen, wobei die Leistung 
des Rectus externus durch jene des Rectus superior ersetzt war. 

Vollstandig fehlte die Leistung des Rectus superior als Heber 
(bloss der linke Bulbus ging nach oben) und dies ist ganz natiirlich; 
es sei aber erwahnt, dass der Anteil an der Hebung, den unter phy- 
siologischen Verhaltnissen der Obliquus inferior hat, bei Rindenreizung 
ganz ausblieb; vielleicht fehlt in der Rinde ein Zentrum fiir diese 
Tatigkeit des kleinen Obliquus. 

Wir wollen nun die im ersten Teil auseinandergesetzten Theorien 
iiber die assoziierten Augenbewegungen auf unsere operierten Affen 
anwenden und priifen. 

Ein Tierexperiment an sich allein kann unter keinen Umstanden 
eine festgestellte klinische Tatsache umstossen und sicherlich kann 
beim Menschen ein Herd in der als Zentrum fiir die assoziierten Bul- 
busbewegungen bekannten hinteren Zone der Stirnrinde und vielleicht 
auch in jener des Gyrus angularis temporare Deviation der Bulbi be- 
dingen — diese zwei Tatsachen bleiben bestehen und die Resultate 
meiner Versuche lassen diesbeziiglich keine Einwande erheben, eben- 
sowenig sie die Annahme des oculogiren Systems von der Rinde zur 
Briicke widerlegen. 

Ich will hier absichtlich nicht in die Diskussion iiber den Mecha- 
nismus der konjugierten Deviation eingreifen, ob zu ihrem Zustande- 
kommen neben der Lahmung der Agonisten auch Spasmus der Anta- 
gonisten notwendig sei, wie es mir plausibler erscheint, und welche 
die Ursache dieses Spasmus in den verschiedenen Fallen verschiedener 
Legalisation sei — und zwar deshalb nicht, weil man meiner Meinung 
nach zunachst iiber den Mechanismus der Seitenbewegungen im Klaren 
scin muss. Wenn wir aber auf die Ponshaube kommen, haufen sich 
die Schwierigkeiten. 

Wir habeu gesehen, dass Marburg auf klinischem Boden fussend, 
zu demselben Schluss gekommen war, wie ich in meiner ersten Arbeit, 
dass namlich ein Blickzentrum nicht besteht. Ich wiirde es eigent- 
lieh vorziehen, von einem Zentrum fiir die Konvergenz und Zentrum 
tiir die Seitwartswendung zu sprechen, da gerade diese Bewegungeu 
von mir studiert wurden, wahrend der Begriff Blickzentrum, wenn 
man genau sein will, auch die Bewegungen nach oben und unten 
mit einschliesst. 

Aus der Tatsache, dass die Konvergenz auch nach der 
Substitution eines nicht vom Oculomotorius inuervierten 
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Muskels stattfindet, namlich nach Transplantation des 
Obliquus superior und sogar des Rectus externus, geht her- 
Tor, dass beim Affen weder ein supranukleares, noch ein 
nukleares Zentrum fiir die Konvergenz besteht. 

Aus der Tatsache, dass die Seitenbewegungen, sei es mit 
zwei Interni, sei es mit einem Externus und einem Obliquus 
superior, sei es mit einem Internus und einem Rectus su¬ 
perior, sei es mitzwei Laterales zustande kommt, geht her- 
vor, dass es beim Affen weder ein supranukleares noch ein 
nukleares Zentrum fiir die Seitenbewegungen der Bulbi gilt. 

Wir kommen nun zu den Assoziationsbahnen, die den asso- 
ziierten Bulbusbewegungen yorstehen und die mit ihrer Dis¬ 
position die assoziierten Bulbusbewegungen bedingen sollen. 

Es ist klar, dass fiir diese Bahnen keine besonderen Assoziations- 
zentren notwendig sind und wir haben im ersten Teil gesehen, dass 
viele Autoren solche auch nicht annehmen; hingegen treten fast alle 
fiir das Bestehen von Verbindungen ein, sei es zwischen den zwei 
Oculomotoriszentren fiir die Kouvergenz, sei es, direkt oder indirekt 
zwischen dem Abduzenskern und dem Kern oder den Wurzeln des 
kontralateralen Oculomotorius fiir die Seitenbewegungen. Nur van 
der Schuern 1 ) ist der Ansicht, dass der Abduzenskern gar keine 
Fasern zum hinteren Langsbiindel schickt, indem er die Existenz von 
Schaltneuronen, die ihn mit den Kernen des 3. und 4. Hirnnerven 
vereinigen sollen, in Abrede stellt; nach diesem Forscher sollen die 
bilateralen synergischen Bewegungen von den beiden Himhemispharen 
ausgefiihrt werden. 

Wenn auch die Resultate meiner Versuche keiner dieser Hypo- 
thesen direkt widerstreitet, so lehren sie uns doch eine viel wichtigere 
Tatsache, der gegeniiber alle Hvpothesen und alle Diskussionen iiber 
die Existenz und iiber die fixe Disposition von Verbindungswegen 
ihren Wert verlieren; sie lehren uns, dass die Leitungsbahnen 
oder die Schaltzellen, oder was man da immer fiir einen 
Mechanismus annehmen will, keine fixe Funktion haben; 
sie konnen keine fixe Funktion haben, wenn urplotzlich mit einer 
neuen Funktion ein Muskel betraut werden kann, der durch das ganze 
Leben des Tieres und durch das Leben seiner Voreltern in den 
friiheren Generationen, durch Tausende von Jahrhunderten, immer 
eine andere Funktion gehabt hatte. 


1) van der Schuern, Le d£gr6 d’entrecroisement des nerfs moteurs du 
globe oculaire. „Le Neuraxe“. Vol. 10, fasc. II. Rivista di pat. nerv. e ment. 
1911. p, 113. 
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Man konnte einwenden, dass bei Innervation der Augenmuskeln 
in eine bestimmte Richtung bin, alle Augenmuskeln und alle Ver- 
bindungsbahnen in Aktion treten, so dass es sich schliesslicb nur um 
ein Plus an Innervation in jener bestimmten Richtung hin, handelt 
— doch ist gerade dieses Plus an assoziierter Innervation das bedeutsame 
Moment und will man dafiir diesen Namen wahlen oder die Erschei- 
nung als Konvergenz oder Seitwartswendung bezeichnen, die Tatsache 
bleibt immer die gleiche. 

Man konnte einwenden, dass Sherrington nachgewiesen habe, 
dass die Entspannung, die Verlangerung der Antagonisten, der erste 
Faktor bei den assoziierten Augenbewegungen sei und die Kontrak- 
tion der Agonisten bei Rindenreizung begleite. Doch muss ich zu- 
nacbst hervorheben, dass die Annahme Sherringtons durch die 
Experimente Levinsohns nicht bestatigt wurde, ferner, dass die Ent¬ 
spannung oder Verlangerung der Antagonisten den Bulbus doch nur 
bis zur Medianlinie wird bringen kcmnen und nicht weiter, und wenn 
man schliesslich fur einen Augenblick aucli zugeben wollte, dass die 
Bewegungen in einer bestimmten Richtung hin nur auf Entspannung 
der Antagonisten zuriickzufiihren seien, so wird dadurch die Frage- 
stellung nur verschoben, aber die Frage nicht gelbst. Man wlirde 
eine Blickdeviation vor sich haben, die auf eine neue Entspannungs- 
assoziation zuriickzufiihren ware, wozu urplbtzlich von den phvsiolo- 
gischen verschiedene Bahnen notwendig wiiren und so wiirde man 
eben zum Ausgangspunkt der Betraehtungen zuriickkehren. 

Schliesslich konnte man behaupten, dass dies nichts anderes als 
eines der vielen Anpassungsphiinomene sei, wie die erhebliche Wieder- 
herstellung der motorischen Funktion bei Tieren naeh Durehsehnei- 
dung der Pyramidenbahnen, wie das Wiedererkennen von Tonen mit 
entsprechenden Handlungen auf einen bestimmten Ton hin nach Ex- 
stirpation der Horzone. 

Manzardo 1 ), der meiue erste Arbeit nicht kannte, durchschnitt 
beim Kaninchen und Pferd die Sehne des Rectus internus, um die 
Behandlung des Strabismus zu studiercn und fiilirte zunachst die par- 
tielle, und dann die totale terminoterminale (End zu End) Transplan¬ 
tation des Rectus superior aus, die er als totale Anastomose bezeichnet. 

Das Resultat war sehr gut und dies bestatigt ja unsere Beobaeh- 
tung; er schreibt dann: „Diese Beobaehtuug beweist auch fiir den 
speziellen Fall die Anpassungstahigkeit des Zentralnervensystems an 
die neue Funktion trotz der verschiedenen Innervation der zur Trans- 


1) A. Manzardo, II trapianto e l’incroeiamento tendineo uella cure dello 
strabismo. Annali di ottamologia. 1910. fasc. 9. 
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plantation gebrauchten Muskeln" und fligt hinzu: „Fiir die Bedeutung 
der neuromuskularen Anpassungsfahigkeit als wichtigsten Faktor fiir 
die Wiederkehr der Funktion bei der Sehnentransplantation bringen 
mehrere Autoren (Fiori, Capelli u. a.) durch Tierversuche eindeutige 
experimentelle Beweise, die die Fahigkeit eines Muskels, die Funktion 
des Antagonisten zu iibernehmen, klar erweisen." 

Ich konnte mir weder die Publikation der zitierten Autoren, noch 
Referate dariiber verschafFen, doch begreift man ohne weiteres, dass 
alle, da sie meine erste Arbeit nicht kannten, wie so manche, mit dem 
Begriffe der Anpassungsfahigkeit sich zufrieden gaben. Was be- 
deutet aber eigentlich Anpassungsfahigkeit? Das, was meiner Mei- 
nung nacb aus meinen Experimenten an Affen resultierte, dass nam- 
lich die Leitungsbahnen fiir die Augenbewegungen nicbt fix sind. 

Wahrlich sind die Beispiele fiir die Anpassungsfahigkeit eines 
Muskels, die Funktion des Antagonisten zu iibernehmen, nicht neu. 
Die ganze Literatur fiber die orthopadische Transplantation spricht 
davon; doch sind diese Experimente nicht rein, weil die Transplan- 
tationen meist partiell sind, weil die spezielle Innervation von mehreren 
Segmenten ausgeht, weil Rfickenmark-, Nerven- oder Muskellasionen 
oder Knochenveranderungen bestehen; zur Anpassnng ist dabei Zeit. 
und Ubung notwendig und man kann deshalb an eine neue Leitung. 
an eine neue Assoziation denken, die sich langsam ausgebildet hat. 

Bei unseren Versuchen beobachten wir hingegen, dass diese lang- 
same Ausbildung gar nicht notwendig ist, dass die neuen Verbiu- 
dungen sofort da sind, als ob sie immer existiert hatten und nicht 
etwa zwischen Zentren derselben Seite, die zu einer funktionellen 
Gruppe von Agonisten und Antagonisten zusammengehoren, sondern 
zwischen Zentren der einen und der anderen Seite, die nicht durch 
funktionelle Tatigkeit mit einander verbunden sind, wie z. B. zwischen 
den zwei Abduzenskernen; und dies nicht bloss bei den willkfirlichen 
Beweguugcn, sondern fiir den Internus und den kontralateralen Rec¬ 
tus superior auch bei elektrischer Rindenreizung, ferner bei den auto- 
matischen Bewegungen und sogar beim Nystagmus. 

Welches immer die Leitungsbahnen seien, die diesen Funktionen 
vorstehen, und dies gilt auch fiir die Deitersschen Bahnen — ob- 
wohl der Fall Economos gcgen das Bestehen einer Bahn, die das 
Deiterssche System mit dem Abduzenzkern und dem des kontra- 
lateraleu Rectus verbindct, spricht — so miissen wir sagen, dass 
dieses Leitungssystem nicht fix ist, da wir das normale Vonstatten- 
gehen aller jeuer Funktionen auch bei den operierten Tieren beobachtet 
haben. Es sind demnach alle okularen Bahnen der Briickenhaube, 
des verlaugerten Markes, nicht fix; alle nuklearen und intranuklearen 
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Verbindungen konnen durch andere ersetzt werden und dies ganz 
plotzlich. Es erhebt sich da die Frage, ob bei den Affen Verbin- 
dungsfasem zwiscben den okularen Zentren, wie sie uns vorstellen, 
bestehen und mit der Funktion betraut wird, die sie ibnen zuscbreiben. 

Denn es ist ja, wie icb es scbon in meiner Arbeit betonte, keine 
Erklarung, wenn ich im Laufe der Auseinandersetzungen gesagt hatte, 
dass die bewusste Rindentatigkeit weder Zentren, nocb Bahnen, nocb 
Muskeln kennt, sondern bloss Bewegungen und Bewegungsricbtungen; 
tatsachlich mochte man nach dieser zweiten Versucbsreibe dasselbe 
aacb inbezug auf die unbewusste Rindentatigkeit, die Briickenbaube 
und das Deiterssche System sagen. 

Docb muss man in den Folgerungen noch weiter gehen. Wir 
haben gelernt, dass die yerschiedenen Kerne untereinander durch 
anatomische Bahnen vereint sind, von denen einige, wie diejenigen, 
welche einen Teil der Oculomotoriuskerne der beiden Seiten mit- 
einander vereinigen, sichergestellt sind; wir baben gelernt, dass durch 
das hintere Langsbfindel Nervenfasern ziehen, die die yerschiedenen 
okularen Zentren miteinander yerbinden und bei bestimmten Lasionen 
degenerieren; dass es Nervenfasern gibt, die vom Deitersschen Kern 
zum Abduzenskern und den anderen okularen Kernen ziehen — es 
entstebt da die Frage: wenn die funktionellen Bahnen fur die Augen- 
bewegungen bei den Affen nicht fix sind, konnen es die anatomischen 
Bahnen sein? 

Nein, denn wir konnen uns die Funktion der Leitungsfahigkeit 
nur an anatomische Bahnen gebunden vorstellen, sonst hatten ja diese 
keine Existsnzberechtigung, und so erhalt diese ganze Frage, die zu- 
nachst nur um die Innervation der Augenmuskeln sich drehte, eine 
riel grossere und weittragendere Bedeutung, die namlich, dass die 
anatomischen Assoziationsbahnen fur die Zentren der Augenmuskeln 
nicht fix sind; dieser Satz stosst tiefeingewurzelte Uberzeugungen voll- 
standig um, die die Frucht langer und mtihsamer TJntersuchungen 
waren und macht die bis jetzt gefiihrte Diskussion fiber den Mecha- 
nismus und fiber die Bahnen, die die yerschiedenen okularen Zentren 
miteinander verbinden, mtissig. 

Es soil aber sofort hervorgehoben werden, dass meine Versuche 
die, allerdings noch unbekannten, Projektionsbahnen von der Rinde 
zu den Kernen nicht betreffen; sie betreffen bloss die intranuklearen 
Assoziationsbahnen und die Deitersschen nuklearen Bahnen ffir die 
Blickrichtung und den Drehnystagmus, also die Relationen des Pala- 
encephalons im Sinne Edingers, nicht die Projektionen und die 
Assoziationen des Neencephalons. Es ware demnach verfchlt, wollte 
man die aus diesen Versuchen gewonnenen Resultate auf die Asso- 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkundc. Bd. 44 . 11 
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ziationsbahnen im allgemeinen beim Affen anwenden; um so ver- 
fehlter ware es, sie auf den kranken Menschen anwenden zu wollen, 
obwohl man viel zu oft sogar vom Kaninchen auf den Menschen 
Schlusssatze zu iibertragen pflegt. 

Aber ich muss mich wohl iiberwinden, um mich nicbt zu einer 
allgemeinen Applikation und Generalisation des Satzes fortreissen zu 
lassen, um nicht das beziiglich der Assoziationsbahnen der okularen 
Kerne beobacbtete auf alle Assoziationsbahnen zu iibertragen und den 
teleologischen Gesetze, welche der Funktion der alten primordialen 
Bahnen, motorischer Projektion, z. B. der Pyramidenbahnen, deren 
Funktion nur schwerlich wiederhergestellt werden kann, vor- 
stehen, grundverschieden sein miissen von den Gesetzen, die die Funk¬ 
tion der Assoziationsbahnen regeln. 

So muss man sich wohl zuriickhalten, um nicht die Resultate 
der Tierexperimente auf den Menschen zu iibertragen, wenn man 
sieht, wie sich in relativ rapider Weise jenes ausgedehnte und hoch- 
wichtige Assoziationsfeld ausbildet, das das Lesen und Schreiben er- 
moglicht. Wenn aber die Erwagungen iiber die erzielten Resultate 
der Forschung vielleicht neue Fragen werden stellen konnen, so diirfen 
sie nicht das kiinffcige Forschungsergebnis vorwegnehmen. 

Es ist hier eine um so grossere Vorsicht am Platze, als uns jede 
Erklarung fiir den Mechanismus, der die Substitution eines okularen 
Kernes durch einen anderen ermoglichen wiirde, fehlt und wir uns 
dariiber gar keine Vorstellung machen konnen; wir befinden uns hier 
auf schwankendem Boden, es fehlt uns jede Basis; es entzieht sich 
als etwas Unfassbares unserer Erwagungen, wenn wir uns noch so 
sehr Miihe geben, es zu erfassen; es bedriickt uns die vollstandige 
Unkenntnis iiber die Grundprobleme der Biologie des Nervensystems. 

Grossartig sind die Fortschritte der Nervenphysiologie und Neuro- 
logie in den letzten 20 Jahren gewesen, doch wusste keiner das Pro¬ 
blem erschopfend zu erforschen und man muss nun wieder vom 
Neuen anfangen, man muss zum methodischen, strengen, kompleten 
Studium des Grundphanomens jeder nervosen Erscheinung, des Reflexes 
zuriickgreifen. Bis die Physiologie uns nicht dariiber belebrt haben 
wird, warum der Reflex auf eine bestimmte Weise zustande kommt, 
im gegebenen Moment, auf eine bestimmte Art auftritt, infolge 
welcher physikalischer und chemischer Veranderungen bestimmter 
Organe oder bestimmter Organteile in Erscheinung tritt, werden viele 
unserer Hypothesen, die wir zur Erklarung einfacher, und noch mehr, 
wenn wir sie zur Erklarung komplizierter Funktionen des Nerven- 
systems heranziehen, triigerisch sein. 
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1. 

Handbuck der Neurologic. Herausgegeben von M. Lewandowsky. 

Berlin, J. Springer, 1911. Zweiter Band. Spezielle Neurologie I. 

Von dem grossen Lewandows kyscken Handbuch der Neurologie, 
(lessen ersten Band (allgemeine Neurologie) wir bereits besprochen haben, 
ist vor kurzem der umfangreiche, 1161 Seiten starke zweite Band er- 
sdiienen. Er enthalt den ersten Teil der speziellen Neurologie und be- 
handelt im Wesentlicken die Krankheiten der peripherischen Nerven und 
des Rilckenmarks. Der Herausgeber weist mit vollem Recht in seinem 
Vorwort darauf kin, dass eine Gliederung des gesamten zu bekandelnden 
Stoffs naek einem einkeitlicken Einteilungspriuzip unmoglich sei. Weder 
der topograpkiscke, nock der patkologisch-anatomische, nock cndlick der 
atiologische Gesicktspunkt konnen ohne Schadigung wicktiger praktiscker 
Rucksiehten streng durchgeffihrt werden. So ist denn die Anordnung der 
einzelnen Kapitel vorzugsweise mit Rficksicht auf das praktischc Bedurfnis 
der leickten Auffindbarkeit gesckehen. Immerkiu mackt sick in mancken 
Einzelheiten auch der moderne wissensckat'tlicke Standpunkt geltend. So 
z. B. sind alle heredititren, d. k. familiiiren Krankheiten des Nerven- 
systems in einem von Jendrassik bearbeiteten, sekr lehrreicken Kapitel 
zusammengefasst. Wenn der Herausgeber (Lewandowsky) bei dieser 
Gelegenkeit bemerkt, dass die ganze Lehre von den primaren Systemer- 
krankungen unkaltbar geworden sei, so kann ick personlich dem freilick 
nicht beistimmen, will aber die Entsckeidung kieriiber gern der Zukunft 
uberlassen. 

Auf alle einzelnen Kapitel des Naheren bier einzugeken, ist natflrlick 
unmoglich. Alle sind mit annahernd gleicker GrQndlickkeit und mit voller 
Ikherrsckung des Gegenstands bearbeitet worden. Zu eiuer neuen selb- 
stiindigen Durckarbeitung aller einzelnen Fragen felilte wolil meist die Zeit. 
Imraerhin zeigen fast alle Kapitel durchaus keinen rein kompilatoriscken 
Cliarakter und entfalten manche eigene Beobachtung und selbstandige Auf- 
fassung. Dankenswert sind auck die ziemlick reichhaltigen Literaturan- 
?aben am Scklusse jedes einzelnen Kapitels. 

Um wenigstens die Namen der einzelnen Mitarbeiter anzugeben, be- 
merke ick kier noch, dass die Erkrankungen der ]>eripkerisclien Nerven 
grosstenteils von Wertkei m-Salomonson in Amsterdam bearbeitet 
worden sind. Nur die Verletzungcn der Nerven haben in F. Kramer 
einen fleissigen Bearbeiter gefundcn. Von Lewandowsky selle-t sind die 
Kapitel fiber Myasthenic, Missbildungen de< Ruckenmarks, Verletzungcn 

Gemeinsckaft mit W. Braun). Rfiekenmarkserkrankungcn bei Spon- 
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dylitis und durch StOrungen der Zirkulation (Embolie, Hamatomyelie usw.) 
geschrieben worden. Die Erkrankangen der RQckenmarkshaute be- 
handelt R. Finkelnburg, die Myatonia congenita R. Cassierer, die 
kongenitalen Muskeldefekte R. Hirscbfeld, die infantilen Beweglichkeits- 
defekte im Bereich der Hirnnerven H. Vogt, die Ankylose der Wirbel- 
sSnle Andr6 Leri in Paris. 0. Marburg in Wien hat eine sorgf&ltige 
Bearbeitung der chronischen Amyotrophien und eine ausfQhrliche Darstel- 
lung der Pathologic der multiplen Sklerose geliefert. Der Auffassung 
Marburgs, die multiple Sklerose als „eine der pariaxialen Neuritis homo- 
loge zentrale Myelitis resp. Encephalomyelitis" zu betrachten, kann ich 
freilich beim besten Willen nicht zustimmen. Jeder unbefangene Leser 
des Abschnittes hber die Atiologie der multiplen Sklerose muss meines 
Erachtens die tTberzeugung gewinnen, dass in diesem Gemisch der mannig- 
fachsten urs&chlichen Momente die wahreUrsache der so Qberaus charak- 
teristischen Krankheit nicht licgen kann. 

Die praktisch so wichtigen Kapitel fiber die Rfickenmarksgeschwfilste 
und den Rflckenmarksabszess haben in E. Flatau einen erfabrenen Be- 
arbeiter gefunden. Ivar Wickman behandelt die akute Polyomyelitis 
(Heine-Medinsche Krankheit), ein Gebiet, auf dem er wie Wenige zu 
Hause ist. K. Schaffer hat eine vortreffliche ausfllhrliche, vielfach auf 
auf eigene Beobachtungen sich stfitzende Darstellung der gesamten Patho- 
logie der Tabes — dieser unerschfipflichen Krankheit! — geliefert Be- 
sonders erfreulich ist mir sein Schlussergebnis, dass die Tabes eine pri- 
mfir elektive Fasererkrankung ist und dass die bekannten Befunde von 
Nageotte und Redlich nur sekund&re Bedeutung besitzen. 

Das zur Zeit am schwierigsten zu behandelnde Kapitel war jedenfalls 
die Pathologie der Myelitis. R. Henneberg hat sich der LOsung seiner 
heiklen Aufgabe mit viel Fleiss und Sorgfalt gewidmet. Zu wtlnschen 
ware meines Erachtens nur noch eine scharfere Hervorhebung der allge- 
mein-pathologischen Gesichtspunkte und eine strengere Kritik in der Ab- 
weisung des nicht zur Myelitis Gehorigen. 

Alles in allem genommen, ist das Lewandowskysche Handbuch ein 
schbnes Ergebnis ernster wissenschaftlicher Arbeit. Es gibt ein umfassen- 
des richtiges Bild von dem Standpunkt, den die Neurologie durch die em- 
sige Arbeit zahlreicher hervorragender Forscher der letzten Jahrzehnte 
erreicht hat. A. v. Strtlmpell. 


2 . 

La pratique neurologique. Publi^e sous la direction de Pierre Marie. 

Secretaire de la redaction 0. Crouzon. Paris, Masson et C le * 1911. 

Unter der FQhrung P. Maries hat sich eine Anzahl seiner Schuler 
und frtlheren Assistenten zu einer der jetzt so beliebten literarischen Ge- 
nossenschaften vereinigt, um in gemeinsamer Arbeit ein Werk zu schaffen, " 
das dem angehenden Neurologen alles fflr seine praktische Betatigung un- 
mittelbar Notwendige in der wlinscbenswerten AusfQbrlichkeit mitteilt. Das 
Werk enthait eine vollstandige allgemeine Symptomatologie der Nerven- 
krankbeiten, dieGrundzQge der allgemeinen und der topiscben Diagnosti k, 
die wicbtigsten Tatsacben aus der Anatomie und Physiologie des Ner- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Besprechungen. 


165 


vensystems, und dieElemente der physikalischen Therapie (Elektrothera- 
pie, Hydrotherapie, Heilgymnastik) der Nervenkrankheiten. In einem An- 
hang wird auch die moderne anatomische und bistologiscbe Untersuchungs- 
technik in angemessener Weise bebandelt. 

Das umfangreiche Werk bildet einen etwas unfOrmlich dicken, aber 
schOn ausgestatteten Band von 1402 Seiten. Wie es bei derartigen Sammel- 
werken nicht seiten der Fall ist, hat die allgemeine Anordnung des Stoffes 
etwas raosaikartiges und z. T. willkflrliches. Das Buch beginnt mit den 
nervOsen StOrungen von seiten des Auges und des Ohres. Dann folgt die 
Besprechung einer Anzahl cerebraler StOrungen (Schwindel, Coma, Aphasie, 
psyckische Symptome). Andere cerebrale StOrungen (epileptische, hyste- 
riscke Anfalle, Tics, Atbetose) finden sich viel spater binter den Bulbar- 
symptomen abgehandelt Aufgefallen ist mir, dass unter den therapeu- 
ti'cken Abschnitten die Psychotherapie und die medikamentOse Therapie 
(Beruhigungsmittel usw.) ganz unberQcksichtigt geblieben sind. Anderer- 
seits findet man aber auch mehrere Kapitel, die in origineller Weise 
einen seltener zusammengestellten Stoff behandeln. So hat z. B. Moutier 
einen leiirreichen Abschnitt Qber klinische AnthropomOtrie geschrieben, 
einen anderen aber Zwergwuchs, Infantilismus und Riesenwuchs, einen dritten 
fiber die allgeraeinen Stigmata der Degeneration. Von Ldri stammen 
zwei interessante Kapitel ttber die allgemeine Semiotik der Hand und des 
Fusses. 

Dass die Darstellung fast Oberall dem neuesten Standpunkt unserer 
neurologischen Anschauungen und Kenntnisse entspricht, ist rQhmend her- 
vorzuheben. Seit den Zeiten Charcots erfreut sich die Neurologie noch 
immer in Frankreich einer besonders hervorragenden Pflege und es ist 
daher auch far den Fachmann interessant, eine derartige Zusammenfassung 
der jetzt in Frankreich geltenden Lehren durchzustudieren. Dass man 
hi^r und da die besondere Eigenart des geistigen Ftthrers (so z. B. in 
•ion Qbrigens meines Erachtens etwas zu kurz geratenen Kapitelu Qber 
die Aphasie) bemerkt, kann dem Bucbe nicht zum Vorwurf gereichen. 

Die Namen der Mitarbeiter, die sich in die Bearbeitung der 59 ein- 
zelnen Kapitel geteilt haben, sind Crouzon, Delamare, Des nos, Guil- 
lain. Huet, Lannois, LOri, Moutier, Poulard und Itoussy. Zahl- 
reiche (302), grossenteils origiuale Abbildungen dienen dem Text zur Er- 
liutcrung. A. v. StrQmpell. 


3. 

Technik der mikroskopischen Uutersuchung des Nervensystems. 
Von Dr. W. Spielmever. (Freiburg i. B.) Berlin, J. Sprintrer. 
131 S. 

Die Methoden zur genaueren histologischen Erforschung des gesunder. 
U: "i des erkrankten Nervensystems haben sich in den letzten drei Jahr- 
zehnten ungemein verfeinert. An Stelle der frtther fast ausschliesslich 
g'Qbteu einfachen Karminffirbung ist eine Reilie hoehst wcrtvoller elek- 
tiver Farbungsmethoden getreten, fQr die Markscheiden, die Aclisen* 
cylinder, die Ganglienzellen, die Glia usw\ 
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In dem vorliegenden Bttchlein findet man eine genane sorgfaltige Be- 
schreibung aller dieser neueren Untersuchnngsmethoden, nicht nur anf 
Grand der einschlagigen Literatur, sondem auch auf einer rcichen eigenen 
Erfahrung. FQr den Anf&nger besonders lehrreich sind auch die zwei 
ersten einleitenden Kapitel von den Prinzipien der Ffirbung und der elek- 
tiven Farbemethoden, sowie fiber die Ziele und Wege der mikroskopiscken 
Untersuchung des Nervensystems. — Das Bttchlein kann alien, die sich 
mit der normalen und pathologischen Anatomie des Nervensystems ein- 
gehender beschaftigen wollen, warm empfohlen werden. 

A. v. StrQmpell. 
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Zeitschrift fUr die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Red. von A. Alzheimer und M. Lewandowsky. Berlin, Jul. Springer. 1911. 

Bd. 7. Heftl. Oskar Fischer, Der spongifise Rindenschirnnd, 
ein besonderer Destruktlonsprozess der Hlrnrlnde. Ein vom Verfasser 
beobachteter eigenartiger Schwund, der sich bei verschiedenen Erkrankungen 
z. B. Paralyse, Demenz u. a. histologisch gleich verhiilt und daher als zu- 
fallig hinzugekommener selbstfindiger Prozess aufgefasst wird. — Schnitz- 
ler, Znr Abgrenzung der sogen. Alzheimerschen Krankbeit. ^Klinisch 
wie pathologisch genau untersuchter Fall. — Willi Schmidt, Cber den 
Elnfinss Ton Kfiltereizen anf die sensiblen Hautreflexe. Intensive Kiilte- 
reize wirken abschwachend, resp. tilgend auf alle sensiblen Hautreflexe, 
meist durch Stdrung der ersten Station des zentripetalen Reflexschenkels, 
seltener durch StOrung der letzten Station des zentrifugalen Reflexbogens. 
— S. L6we, Untersuchungen fiber die Harnkolloide tod Epileptikern und 
Geisteskranken. Im Harn wechselnde oft bedeutende Vermehrung adialy- 
sabler Substanzen, an der besonders kolloidale phosphorhaltige Verbin- 
dungen beteiligt scheinen. Nach dem Anfall enthalt das Harnadialysat 
toxische epileptiforme Anfiille hervorrufende Toxine. Auch bei anderen 
Psychosen Harnadialysatvermehrung von hoher Toxizititt ohne entsprechende 
Ausscheidungssteigerung von kolloidalem Phosphor und von anderer Gift- 
wirkung. 


Bd. 7. Heft 2. H everach, Ein Beitrag znr psychologisvhen Ana¬ 
lyse der Hallnzinatlonen, Wahnideen und Absensionen. Besprechung ihrer 
psvcbogenetischen Verwandtschaft sowie ihrer Genese. — Bornstein, 
Cher psjchotische Zust&nde bet Degenerationen. — Rosenthal, Hlsto- 
logische Befunde beim sogen. Pseudotnmor cerebri. Bestehen von gleich- 
artigen Veranderungen der Glia, besonders in der Ventrikelwand, bei Er¬ 
krankungen mit chronischen wie akuten (Hirnschwellung) Hirndruckerscliei- 
nungen. Hierauf basierende Hypothescn. Hinweis auf postmortale Schwel- 
loDgszustande sowie deren biologisclie Bedeutung. — Volland, Bericht 
fiber vier Ffille mit der Komblnation Epilepsie—Paramyoclonus multiplex. 
Pathologisch-anatomische Beobachtungen des Abbaus in Geliirn resp. Rilcken- 
raark bei beiden Erkrankungen. Erwitgung der ErregbarkeitserhOhung 
'olcher im Abbau befindlichen Abschnitte des Zentralnervensystems und 
deren klinischen Ausdrucks. — Morawski, Die Durchtrennung des Hypo- 
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physenstiels beim Affen. — Sie ist fQr den erwachsenen Affen ein vollig 
ungefahrlicher wie symptomlos verlaufender Eingriff. 

Bd. 7. Heft 3. Schilder, Cber Chorea nnd Athetose. Klinische. 
lokalisatorische und patbogenetischc Betrachtungen nebst eingehender Lite- 
raturtibersicht. — Fleischmann, Beitr&ge zu der Lehre von der kon- 
trttren Sexualempflndung, Kontrare Sexualenipfindung steht nicht geson- 
dert von den ubrigen sexuellen Anomalien. Sie hat ihren Grund in der 
Entartung und wird durcli Momente wie Verftihrung. Alkoholabusus, Onanie 
usw. begtinstigt. — Hans Cur schmann, Ein Fall von myasthenischer 
Paralysis mit Aplasie der Genitalien nnd Hyperplasie der Lunge (mit Sek- 
tionsbefnnd). Kasuistischer Beitrag zur Frage der Kombination myasthe¬ 
nischer Paralyse mit kongenitalen Entwicklungshemmungen. — I. van der 
Forren, Cber die Freqnenz des Vorkommens der elnzelnen Lante in der 
niederl&ndischen Spraehe und ihre Bcdeutung. 

Bd 7. Heft 4. Alter, Zur Statistik der Geisteskrankheiten. Ver- 
mehrung der Geisteskrankheiten im Flirstentum Lippe ubertrifft das Wachs- 
tum der Bevtilkerung im letzten Jahrhundert um etwa das Dreifache, be- 
trifft hauptsachlich das mannliche Geschlecht und ist wohl (lurch die Kom- 
plizierung des Erwerbslebens bedingt. — Ranke, Cber felnste gliose (spon- 
gioplasmatisclie) Strukturen im foetalen und pathologisch veranderten 
Zentralnervensystem und iiber eine Metkode zu ihrer Darstellung. „Spon- 
gioplasma" ein besonderer jprotoplasm atisclier Bestandteil der zentralen 
Neuroglia, der an manchen Stellen des Zentralnervensystems als einziire 
Form des Gliaprotoplasmas vorhanden sein dtirfte, kann an anderen Orten 
in gewissen Entwicklung>stadien und unter besonderen pathologischen Be- 
dingungen nelien dem „eigentliehen Gliaprotoplasma“ nacbgewie^en werden. 

— Achucarro. Darstellung von neugebildeten Fasern des Gefassbinde- 
gcwebes in der Hirnrinde eines Falles von progressiver Paralyse durch 
eine neue Taunin-Silbernietliode. — Itten. ileilversuche mit Nncleininjek- 
tionen bei Schizoplirenie (Dementia praeeox) mit einer vorlaufigen Mit- 
teilung iiber eytologiselie Blutbefunde bei dieser hrauklieit. Negative 
IJoilrosultate (lurch kiinstlirhe Erregung von Hyperthermic und Leukocytose. 

— Birnbaum, Zur Frage der psyehogenen Krankheitsformen.— Nacke, 
Die Dauer der postmortalen meehaniseiien Muskelerregbarkeit bei clironi- 
selien Geisteskrankeu. speziell Parnlytikern. Eingeliende Beobachtungen 
an eiimr LTn—eren K*■ i 1 1 ** von Fallen und Hinweis auf ilire gewisse foren- 
si"die 1 >«■ tb*11 1 1111lt. I)rcyt'u>, Totli r* h c Lalunung der GehirngefSisse naeh 
Kopftraunia. Ein Fall relativ Lft-riiiglimiger Verletzung resp. Erschtitterung 
dc< SeliadcN resjf. (iehiiais und in ilireni Grfnlire scliwerste cerehrale Herd- 
und ;i 1 1 LT« * in * * i n< • Sy mptoiiH' mit t «"»t 1 ioln-in Au>L r ang. N1 it Sektionsbefund.) 

Bd. 7. Heft *7. Fincher. Zur Frage der anatomisehen Grundlage 
der Athetose double und posthemiplplegisrheii Bewegungsstorung iiber- 

liaupt. V( , rt'a>.scr nmclite uadi -rinen \orlauiiiron Beobachtungen die Doppel- 
seitige Athetose m drei (iruppen t(*ilen: 1. in solclie, die durch grdhere 
doppeGeitb-re II« , rderkrankuiiL r ' , n wie Blntiing, Tumor, Abszess bedingt sind 
und die Bindeuriue l k*1 1 <• tV*• 11 ; 2. in sob:he, in denen eine Entwicklungsano- 
lnalie beid.-r I.iii-nikcnie brMdit. ado angeborene Form und 3. in solclie, 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Zeitschrifteniibersicht. 


169 


die erworben, eine chronisch progressive Erkrankung der Linsenkerne 
zeigt. — RQdin, Einige Wege and Ziele der Famllienforschung, mitBQck- 
ilcht maf die Psychiatrie. Verfasser weist auf Wege und Wichtigkeit der 
Familienforschung im medizinischen wie sozialen Interesse bin and will 
glcicb Alzheimer a. a. nicbt nor die Erricbtung von einzelnen wissen- 
schaftlicben Zentralen fQr Familienforschung, sondern auch einer solcben 
im Reichsgesundheitsamt, deren Hauptaufgabe die UnterstQtzung der Ur- 
sachenforschung wire. — Fla tan und Sterling, Progress! ver Torsions* 
spasmus bel Kindern. Ein Fall von eigentOmlicber Kraropfform, der Ath6- 
tbose double Qhnelnd, der Verfasser den Namen Torsionsspasmus geben will. 

Bd. 8. Heft 1. v. Angyrtn, Symmetrlsche Gllomatose der Gross- 

klrnbemisph&ren. Kasuistischer Beitrag, in dem schliesslich darauf hinge- 
wiesen wird, dass die sog. Bristoweschen Symptome nicht fQr das Vor- 
haudensein einer Balkengeschwulst, sondern fQr das einer symmetrisch aus- 
gebreiteten Gliomatose beider Hirnhemisphfiren verwendbar sind. — Sittig, 
Anhinfnng von polynuklekren Leukocyten am die Gangliensellen bel epl- 
demlseher Cerebrosplnalmenlngitis. Verf. tritt unter Anlehnung an die 
Arbeiten von Fischer, Merzbacber und Taschenberg fQr die Existenz 
eines pericellularen prQformierten Lymphraums im Gehirn ein. — Da- 
widenkow, Beitrag sar Lehre von den segment&ren Baachmaskell&h- 
wugen. — Hauptmann, Serologlsche Untersuchnng von Famlllen syphi* 
logener Nervenkranker. Verf. hat wissenschaftlich wie arztlich gleich wert- 
volle serologische Untersuchungen angestellt, die er mit Recht weiter em- 
pfiehlt. — Pussep, Besektlon des Ganglion Gasser! wegen Neuralgic des 
S. trigeminus outer Belenchtnng der MundhQhle. Uber den Vorteil der 
Anwendung der Endoskopie des Gebirns bei tieferen Operationen. — 
Mingazzini, Das Linsenkernsyndrom. Aus einer Reilie teils vom Verf., 
teils von seinen SchQlern kliuisch wie anatomiscb studierter Falle will M. 
naehweisen, dass eine Zerstdrung des Linsenkerns beim Menschen einen 
abzugrenzenden Symptomenkomplex ergibt. 

Bd. 8. Heft 2. Serog, Das Problem des Wesens and der Ent- 
stehang des Geffihlslebens. Dem Wesen der GefQblszustQnde nalier zu 
kommen ist nacb Verf. nur mdglich, naebdem man die GefQhlskomponente 
der Emj)findungen genaner untersucht hat. — Rosenberg, Uber gewisse 
Begelm&ssigkelten der Perseveration. Aufstellung des Begriffs der „generi- 
schen Perseveration" und Versuch einer Erklitrung derselben. — Mattau- 
sehek und Pilcz, Beitrag zur Lues-Paralyse-Frage. Bcricbt Gber die 
Beobaehtnngen an einer grossen, gleicbartigen Lebcnsbeclingungen ausge- 
setzten Patientenschar. — Juschtscheuko, Untersuchnng der fermenta- 
tiven Prozesse bel Geisteskranken. Ausgedebnte Untersucbungen ohne be- 
stimmte positive Resultate, jedoch mit dem Erfolg der Scbaffung einer 
Reihe neuer Probleme. — Maass, Uber den Bestkohlenstoff des Blntes bei 
Psyehosen nnd Neurosen. Vermehrung wecbseluden Grades des Restkohleu- 
stoffes bei verschiedenen Psyehosen; bei einzelnen Parallelitat zwiseben der 
Stcigerung desselben und Exazerbation des kliuischen Zustandstiildes. — 
Hosslin und Alzheimer, Ein Beitrag zur Klinik und patbologiscben 
Anatomle der Westpbal-Strlimpellschen Pseudosklerose. Hosslin ver- 
Offentlicht einen Fall, der kliniscb entschiedeu dem Bilde derWestphal- 


Digitized by 


v Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



170 


Zeitschrifteniibersicht. 


StrQmpellschen Pseadosklerose gleicht und Alzheimer gibt einen patho- 
logisch anatomischen Befund daza, der sich von den fr&heren dank der 
neueren Untersuchangsmetboden dadarch unterscheidet, dass man nicht 
nor eine Degeneration der Pyramidenbahnen, sondern auch in einer Reihe 
von anderen Teilen des Zentralnervensystems, mit Bevorzugung einzelner 
wahrnimmt. Nach A.s Ansicht dftrfte so ein kennzeichnender histologischer 
Befand fQr die Pseadosklerose fixiert sein. — Schnitzler, Zar dlfferen- 
tialdlagnostischen Bedentnng der isolierten Phase I-Beaktion in der Spl- 
naliltissigkeit. W&hrend Yerf. ihr bei der Differentialdiagnose zwischen 
Tumor und Spondylitis keine Bedeutung mehr beilegt, entscheidet er nicht, 
ob ihr zwischen Spondylitis mit und ohne Kompression eine solche noch 
zukommt. — Goldflam, fiber das weitere Schlcksal yon Indiriduen, denen 
die Sehnenreliexe fehlen. 

Bd. 8. Heft 3. Ziveri, Beitrag znr Kenntnls des pr&senllen Irre* 
seins. Kasnlstisches. — Ritters liaus, Die „Spuren interessebetonter 
Erlebnisse a und die „Komplexforschung.“ — Hcnnes, fiber krankhafte 
Ermfldnng lm Kindesalter, ein Beitrag znr Prophylaxe der Geisteskrank- 
heiten. Psychopatliische veranlagte Kinder mQssen prophylaktisch behan- 
delt werden, sie dttrfen vor allem geistig nicht Oberanstrengt werden. Not- 
wendigkeit ihrer Unterbringung in einer heilp&dagogischen Anstalt. — 
Wo hi will, Uber psychische Stdrungen bei fbniknlftrer Myelitis (pseudo* 
systematischer kombinierter Strangerkrankung). Melirere Falle, zum Teil 
mit Obduktionsbefuad. — Lotmar, Znr Wirknng des Dysenterietoxins anf 
das Zentralnervensystem. — Don at h, fiber Erenthophoble (ErrOtnngs- 
furcht). Kasuistischer Beitrag. — Allers, Zur Theorie der postepilep* 
tischen Albuminnrie. Die postparoxysmale Albuminurie ist als eine Folge 
der Saurequellung der Nieren anzusehen, die ihrerseits durch die postepi- 
leptische Acidose bedingt wird. — Bisgaard, Zur Differentialdiagnose 
zwischen Dementia paralytica und Lues des Zentralnervensystems. Eine 
Reihe von Untersuchungen der CerebrospinalHQssigkeit. — Schuppius, 
Zur Kenntnls der IntelllgenzstSrung bei der chronischen progresslven 
Chorea. Zwei Falle von chronischer Chorea mit merklicher Einschrinkung 
der ganzen intellektuellen Leistungsfahigkeit, insbesondere der Urteilsfiihig- 
keit — Gregor, Beitr&ge zur Kenntnls des psychogalvanischen PhSno- 
mens. Intcressante Untersuchungen nebst Darbietung anregender Fragen 
und Probleme. — Frankhauser, Histologische Befunde bei Dementia 
praecox. 

Bd. 8. Heft 4. Morgenthaler, Heilungsvorg&nge in der Gross- 
hirnrinde des normalen und alkoholisierten Kaninchens nach EinfOhrung 
eines FremdkSrpers. Experimentelle und histologische Untersuchungen 
zwecks Feststellung des unterschiedlichen Yerhaltens zwischen normalem 
und alkoholisiertem Gewebe gegen lokale Schadigung. — N&cke, Cber 
Fieberphantasmen im Wactaen. (Nach eigener Seliistbeobachtung.) — 
Oskar Fischer, Ein gelieilter Fall von Polioencepbalitis haemorhagica 
superior, zngleich als Beitrag znr Symptomatologie dieser Krankheit. 
(Stbrung der Sprache und Schrift als besondere Form der Adiadokokinesis). 
— Ebstein, Erich, Zur Geschichte der meehanischen Erregbarkeit der 
Mnskeln beim Menschen. Verf. zeigt in einer kurzen Abhandlung, dass 
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hereits mehrere Jahre vor den bisher genannten ersten Beobachtern der 
mechanischen Muskelerregbarkeit William Stockes auf diese hingewiesen 
bat. — Goudberg, fiber den Etnflnss Ton Kr&mpfen anf die Harns&ure- 
aasseheidnng. Es bestebt ein grobmechanischer Zusammenhang zwischen 
Harns&ure und Anfall; eine tiefere fitiologische Beziehung zwischen Harn- 
sSure und Epilepsie ist jedoch zurzeit noch nicht bewiesen. — Reckten- 
wald, Sondb erg-Un verrichtsehe familiftre Myoklonie bei drei Ge- 
sehwistern. Bericht liber drei Falle nebst pathologisch-anatomischen Be- 
merkungen, ittiologiscken Hypothesen sowie tkerapeutischen Hinweisen. — 
Schuppius, fiberpsychotischeErschelnnngenbeiTnmoren derHypophyse. 
— Ebstein, Ericb, Charles Bell als Begrflnder der Lehre von den 
speziflschen Sinnesenergien. Hinweis auf Bells „Idea of a new Anatomy" 
of the Brain aus dem Jahre 1811 und die bereits hierin enthaltenen Be- 
merkungen Qber die spezifiscken Sinnesenergien. — Volland, BeitrBge 
zur Kasuistik der unsteten, affektepileptiscben Psycho- nnd Neuropathen 
(Bratz) nnd der psychasthenischen KrBmpfe (Oppenheim). 

Bd. 8. Heft 5. Schneider, fiber einige klinisch-psychologische 
Cntersuchungsmethoden nnd ihre Ergebnlsse. (Zngleich ein Beitrag zur 
Psyehopathologie der Korsakowschen Psyehose). Lohnende Methoden 
zn moglichst exakter Bestimmung seelischer Ausfallserscheinungen. — 
St ran sky, Znr Entwicklnng nnd znm gegenw&rtigen Stande der Lehre 
ion der Dementia praecox (Schizophrenic). — Maier, fiber die Hftuflg- 
keit psychischer Stornngen. In der Schweiz angefertigte Statistik, nach 
welcher auf etwa 40—45 Gesunde ein psychisch Abnormer kommt. — 
Hirschfeld, fiber Trlnkerfdrsorgestellen. Anregung zur Grtlndung von 
TrinkerfQrsorgestellen, sowie zur eingehenden Wiirdigung der psychiatri- 
sohen Seite der Alkoholikerfragen. 

W. Ropert-Leipzig. 


Archiv flip Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Red. von E. Siemerling. 

Bd. 48. Heft 2. 1911. 1. Die Pnerperalpsychosen von Prof. E. 
Meyer (KOnigsberg i/Pr.). Zusammenfasseuder. durch Beispiele erlauterter 
Vortrag Ober die Psychosen der „drei Generationsphasen", d. i. Graviditat, 
Puerperiam, Laktation. M. ist der Ansicht, dass die Generationstatigkeit 
weniger von unmittelbarer Bedeutung fQr die Entstehung von Psychosen 
ist, als mittelbar durch Schwachung des Nervensystems den gttnstigen 
Boden fflr nervose und psychische StOrungen bietet. 2. Zur Diagnose nnd 
Behandlnng der GeschwOlste lm 4. Gehirnventrikel von Prof. G. Anton 
(Halle a/S.). Die Arbeit enthiilt vier Beobachtungen mit Sektionsbefund. 
Das Symptomenbild setzt sich aus allgemeinen Hirndruckerscheinungen und 
cerebellaren Symplomen (Ataxie, Nystagmus) zusammen. Oft tritt plotzlich 
Tod ein. Eine operative Entfernung des Tumors scheint A. nicht un- 
moglich zu sein, insbesondere nach vorhergegangener Druckentlastung des 
Gehirnes durch Balkenstich Oder Ventrikelpunktion. 3. Die Generations 
psyehosen des Weibes von W. Runge. Ausfohrliehe zusammenbangemle 
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Darstellung. 4. Cber die Behandlnng tou Neuralglen mittels Einspritzungen 
Ton Alkohol in den Nerrenstamm. Von Dr. L. M. Pussep (Petersburg). 
Verf. empfiehlt die Alkoholinjektion besonders bei schweren Trigeminus- 
neuralgien, ausserdem bei den Intercostalschmerzen, wie sie bei der Bech- 
terewschen Form der Wirbelsaulenversteifung auftreten. 5. Die dlftteti- 
zche nnd medikamentfise Behandlnng der von Magenerkrankungen ab- 
hKnglgen eerebralen Funktionsstfirungen nnd Psyehosen. Von Dr. W. 
PlOnnies (Hannover). 6. Beitrag zur Xtlologie des Korsakowschen 
Symptomenkomplexes. Von Dr. M. Frankel. F. bericbtet fiber einen 
Fall von Korsakowscher Psychose nach einem Strangulationsversuche. 
Auch nach Schussverletzung des Gehirns kann ein fihnlicher Fall auf¬ 
treten. 7. Znr Frage der sptnalen Lokalisation der Mm. glataei. Von Dr. 
Erich Salomon. Verf. schliesst aus seiner Beobachtung (traumatische 
Lasion, ohne Autopsie), dass die Kerne ffir die Gesassmuskeln unterhalb 
derjenigen fQr die Tibialismuskulatur d. h. an der unteren Grenze des 
zweiten Sakralsegmentes liegen. 8. Beitrag znr Statistik nnd Klinik der 
Pnerperalpzyehose von Dr. Ph. Jolly. Zusammenfassende Bearbeitung des 
Materials der Hallenser psychiatrischen Klinik. 9. Znr pathologiscben 
Anatomic nnd Pathogenese der multiplen Sklerose. Von Siemerling und 
J. Raecke. Die Verfasser kommen zu der Ansicht, dass wir bei der 
Herdbildung der multiplen Sklerose sicher einen entzfindlicken Prozess 
vor uns baben, der sich in seiner Ausbreitung an die Verteilung der Blut- 
gefasse halt. Der Prozess soli mit kapillaren Blutungen beginnen, dann 
komme Ausfall der Fibrillen und Markscheiden, scbliesslich sekundare 
Gliawucherung. 


Bd. 48. Heft 3. 1. Kindlicher Schwachsinn nnd StraffllHgkcit 

Jngendllcher von K. Rupprecht (Staatsanwalt ffir Jugendstrafsaclien in 
Mfinchen). Enthfilt eine Reilie lehrreiclier Erfahrungen aus dem MQnchner 
Jugendgericht. 2. Weitere Beobacktungen fiber das mensebliehe Nerven- 
sttttzgewebe. Von Georg Eisath. Sehr genaue, ausftthrliche Untersuchung 
fiber die Histologie der Glia unter normalen und pathologiscben (Imbezil- 
litfit, Epilepsie, Alkoholisnnis) Verhaltnissen. 3. Cber die Kombination eines 
chronischen idiopathiseben Hydrocephalus eines Erwacbsenen mit Syringo- 
myelie nnd Psychose und Hufeisenniere. Von Dr. Kufs. 4. Kasuistischer 
Beitrag zur Frage der Bezieliungen zvrischen Apraxie und Agraphie. Von 
Dr. Vix. Fall von reclitsseitiger Lahmung mit linksseitiger Apraxie, der 
durch das gute Schreibvermdgen der linken Hand auftiel und erst bei 
genauester Priifung ganz geringt'ilgige Storungen des Schreibens erkennen 
liess. 5. Die obere (partielle) Pyramidenbahnenkreuzung im Pons Varoli 
und ihre Beziehungen zu den Kernen der Briicke und der Hirnnerven bei 
einigen Nagetieren und dem Menscben. Von Dr. P. Korolkow (Petersburg). 
6. Zur Klinik der Gefiingiiispsychosen von Dr. W. Heinicke. Senile 
Geistesstorung bei einer hautig mit Freiheitsstrafen bestraften Gewohnheits- 
verbrecherin. 7. Uber produktire Tfitigkeit bei hysterischer Halluzinatlon. 
Von Dr. Lydia Felicine-Gurwitsch (Petersburg). Eine balluzinierende, 
bis daliin wenig gebildete Patientin, fing an, unter dem Einfluss einer hallu- 
zinatorischen Jfinglingsgestalt zu lernen, lernte lesen und schreiben und 
schuf sich eine neue Sprache. 8. Cber die Behandlnng der progressiven 
Paralyse mit Natrium nuclei'nicuni. Von K. Hussels (Landsberg a. W.). 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zeitscbriftenubersicht. 


173 


Verf. behandelte 5 Falle mit subcntaner Injektion von Natr. nuclelnicum 
(ca. 1,0 pro dosi). Nur in einem Falle schien Besserong einzutreten. Die 
Injektionen sind schmerzhaft und rufen starke Ortliche Reaktion hervor. 
9. fiber nerrdse und psychlsche Stflrungen nach Blltzschlag. Von Dr. H. 
Willige (Halle a. 8.). Bringt vier neue Beobachtungen. Die Erschei- 
nungen entsprechen der „traumatischen Neurose". 

Bd. 49. Heft 1. 1912. 1. Znr Diagnose der Tnmoren des 1Y. Yen- 
trlkels nnd des idiopathlsehen Hydrocephalus nebst elner Bemerkung zur 
Hlrnpnnktion. Von K. Bonhoeffer. Die Arbeit berichtet Qber drei Falle 
von Tnmoren des IV. Ventrikels nnd zwei in klinischer Hinsicht sehr Ahn- 
lich verlaufene Falle von idiopathischem Hydrocephalus. Die Differen- 
tialdiagnose zwischen derartigen Fallen und Kleinhirntumoren ist nur selten 
mit Sicherheit mOglicli. 2. Zur psychlatrlseheu Beurtellung sexueller De- 
llkte von Prof. Raecke. Psychiatrische Ergebnisse der Untersuchung von 
■ r '0 Sittlicbkeitsverbrecher. 3. Cerebrate Llhmung bel intakter Pyramiden- 
baba. Von E. Hoesterraann. Bei Kindern kommen nicht ganz selten 
Hemiplegien vor, bei denen die Py.-Bahn sich als intakt erweist. Meist 
handelt es sich am Schadigungen der Gehirnrinde. Die motorischen 
Mien bleiben mit ihrem System verbunden. Es fliessen ihnen aber keine 
motorischen Impulse zu. 4. fiber angeborene Kleinhlrnerkrankungen mit 
Beitrigen zur Entwlcklungsgeschlchte des Kleinhirns. Von H. Vogt und 
M. Astwazaturow. AusfQhrliche lehrreiche Arbeit Qber die angeborenen 
Hypoplasien des Kleinhirns mit zahlreichen anatomischen Einzeltatsachen. 
5. Die Pellagra. Von A. D. Kozowsky. Monographische Bearbeitung 
nach eigenen Beobachtungen. 6. Hirngewlcht und Psychose. Von Dr. 
Scharpff. Ergebnisse der GchirnwAgungen bei zahlreichen Geisteskranken. 
7. Ans der Psychologic der SinnestBuschungen von Dr. A. Fauser. 8. Zur 
Statistik und Symptomatologie der bei MarineangehVrlgen vorkommenden 
psychlsehen Stbrungen, lnsbesondere ttber Katatonien, pathologlschen 
Banseh, Imbezilllt&t und deren foronsische Beurtellung. Von Dr. Auer 
(Kiel;. 

Bd. 49. Heft 2. 1 . Klinischer und anatomlscher Beltrag zum Sta¬ 

dium der akuten apoplektiformen Bulb&rparalyse. Von G. Baschieri- 
Salvadori (Rom). Bei puerperaler Sepsis traten multiple kleine Blutungen 
in der linken BrOckenhalfte mit den entrprechenden Symptomen auf. 

2. Ein Fall von atyplscher Paralyse mit echt eplleptischen Kr&mpfen und 
woehenlang andauerndem Korsakoff. Von P. Nacke (Hubertusburg). 

3. fiber diffuse Karzlnomatose der weichen HirnhBute. Von Dr. Pachan- 
toni (Genf). Klinische und genaue anatomische Untersuchung. Das pri- 
mSre Karzinom war im linken Ovarium. Die Meningealkarzinose ftlhrte 
zn Meningealblutung. 4. Zur Kenntnls der Tnberkulose des Rflckenmarks. 
Ton Dr. C. Doerr (San Remo). Genaue Besehreibung 1. eines Falles von 
Konglomerattuberkel im Halsmark, 2. eines Falls von Kongloinerattuberkel 
im Dorsalmark. AusfQhrliche allgemeinere Darstellung der RQekenmarks- 
tnberkulose mit genauen Literaturangaben. 5. Zur pathologlschen Anatomle 
des Korsakoffschen Symptomenkomplexes alkohollschen Ursprungs. Von 
E. Meyer (KOnigsberg i. Pr.). Genaue histologische Untersuchung. Die 
chronischen Folgeerscheinungen des Alkoholismus sind von den Verande- 
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rungen des Delirium tremens und der Korsakoffschen Psychose zu trennen. 
6. Die Myasthenie. Von G. J. Markeloff (Odessa). Ausfflhrlicbe mono- 
grapbische Darstellung. Mitteilung von sieben neuen, selbst beobachteten 
Fallen. Interessante Einzelheiteu (Beteiligung der Sinnesnerven, gestei- 
gerter Gehalt des Hams an Calziumsalzen u. a.) Tberapeutiscb emptiest 
M. die Darreichung von Natrium citricum oder Na. formicicum (dreimal 
tiiglich 1,0). 7. Die Pellagra. Von A. D. Kozowsky (s. voriges Heft). 

Genaue kistologiscbe Untersucbuugen des Nervensystems und der Christen 
Organe. A. v. StrOm pell. 
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Nachtrag zu dem Bericht. derVerbandlungeu der 5. Jabresver- 
sammlung dor Gesellscbaft Deutscher Xervenarzte. 

Das 

Statut 

fQr die Verleihung der Erb-Denkmiinze 

lautot in seiner cndgiiltigen Form wie folgt: 

§ 1 . 

Die Erb-DenkmGnze soli alle drei Jabre. uud zwar erstmals im Jab re 
]*< 13 verliehen werden fiir eine wabrend dieser Zeit erscbieuene bervor- 
ragende wissenschaftlicbe Leistung auf dem Gebiete der Neurologic, und 
zwar auf dem Gebiete der Klinik, der allgemeinen Pathologic und Therapie, 
der normalen und patbologiscben Anatomie und der Physiologie des Nerven- 
systems. 

55 2 . 

Die Denkmiinze soil nur fiir Arbeiten aus dem deutscben Spracbgebiete 
\erlieben werden. 

Es ist nicbt Bedingung, dass der Preistriiger Mitglied der „Gesellsebaft 
Deutscher Nervenarzte" ist, docb soil ein Mitglied der Gesellscbaft oeteris 
paribus vorgezogen werden. 

§ 3. 

Die Denkmiinze in Bronze wild voni Vorsitzenden der Gesellschaft in 
der zweiten wissenschal'tlichen Sitzung der betreftenden Jahresversaimn- 
lung iiberreicht, wobei in kurzer Ansprache der Verdieuste von ^Vilhelm 
Erh 1 ) um die Entwicklung der Keurologie gedacht wird. Mit der Ver- 
leiliung der Denkmiinze ist ein Elirengeschenk von vorlaufig Mk. 1000 
verbunden. 

S 4 . 

Iin Fall der Abwesenheit des Preistragers sullen ilini die Denkmiinze 
mid das Elirengeschenk zugeschickt werden, im iibrigen soli das Programm 
dasselbe bleiben. 

$ 5. 

Die Denkmiinze kann nicbt zweimal demsclben Forscber verliehen 
MTden. 

s 

Die Auswahl des Preistragers wird vorgenominen von einom Ausschuss. 
der aus Mitgliedern der „Gesellsebaft Deutscher Xervenarzte 1 * besteht und 
von dieser gewiihlt wird. 

1) Auf Wunscli von Erh erst nach stdnern Tode. 

Deutsche ZciUchrift f. Xcrvonlioilkini!.!'.'. l- l. 11. 1 - 
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Die Wabl des Ausschusses gescliieht nach Vorschlag des Vor-tanJo; 
and durch etwaige Ergiinzungsvorschlage seitens der Mitglieder. die siinn- 
lieh dazu berechtigt sind, durch die Versaraniluug. 

Der Ausschuss besteht aus fttnf Mitglicdern. 

Dem Ausschuss wird anheimgegeben, sich jeweils durch 2—3 weiter*. 
fur don bosondereu Fall kompetente Fachgelehrte zu ergiinzeu. 


Der Beschlu-s des Ausschusses wird dem Yorstande zur definitive:! 
IJeschlussfassung vorgelegt. 

S 

Erscheiuen zwei Arbeiten als gleichwertig, so erhiilt jeder der zwei 
Verfasser die Denkmiinze und die Halfte des Ehrengeschenks. Yorzuziehei. 
ist von zwei wissenschaftlich gleieliwertigen Arbeiten diejenige, die prak- 
tische (therapeutischc) Erfolge bringt. Mohr als zwei Denkmflnzen durf'-r? 
nicht erteilt werden. 

8 

1st kein wurdiger Preistriigcr vorhanden, so wird die Verleihung der 
DcnkinQnze bis zum niichsten Preisverteilungstermin (drei Jalire spater 
ausgesotzt. 

8 P>. 

Die Verleihung der Denkmiinze wird in dem Organ der Geselhchaf; 
„Deutsche Zeitsehrift 1 Hr Xervonheilkunde“ mitgeteilt. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus der Tiibinger Universitats-Augenklinik (Vorstand: 

Prof. Dr. v. Schleich). 

Cber eine der „Pseudosklerose“ nahestehende bisher un- 
bekannte Erankheit (gekennzeiclmet durch Tremor, psy- 
chische Storungen, br&unliclie Pigmentierung bestimmter 
Gewebe, insbesondere auch der Homhautperipherie, Leber- 

cirrhose). 

Yon 

Professor Dr. Bruno Fleischer, 

Oberarzt der Klinik. 

(Mit Tafel III. IV.) 

Im Jahre 1902 hat Kayser 1 ) aus der Tiibinger Univ.-Augen- 
klinik einen Fall einer eigenartigen braunlich griinlichen Verfarbung 
der tiefen Schicbten der Hornhautperipherie bescbrieben; zwei weitere 
derartige Falle sind von mir 2 ) im folgenden Jahre beobachtet worden 
und ein vierter Fall stammt yon Salus 3 ) aus dem Jahre 1908. Auf- 
fallend war in alien diesen vier Fallen ein Zusammentreffen der Horn- 
tautpigmentierung mit einer scbweren nervosen Erkrankung, die als 
multiple Sklerose gedeutet wurde. In einer Veroffentlichung im Jahr 
h">9 4 ) habe ich Zweifel an der Diagnose der multiplen Sklerose in 
diesen Fallen geaussert und auf Grund der Sektion des einen der 
beiden von mir im Jahr 1902 beschriebenen Falle, sowie auf Grund 
der weiteren Beobachtung des von Kayser veroffentlichten Falles, 
angenommen, dass der ganze Symptomenkomplex, der in diesen Fallen 
gefunden wurde, namlich Pigmentierung des Auges (im Fall 2 auch 
der ausseren Haut), die nervose Erkrankung, ferner Diabetes, Leber- 
eirrhose, Milzvergrosserung, die in 2 Fallen gefunden wurden, eine 
bisher unbekannte Krankheit darstelle. Auf dem Ophthalmologen- 
-ungress in Heidelberg 1910 5 ) habe ich die Praparate des unterdessen 
^•benfalls gestorbenen Kayserschen Patienten demonstriert, welche 

1) Klinische Monatsbl. f. Augenheilkunde. Jahrg. 40. 2. Bd. S. 22. 

2) Klinische Monatsbl. f. Augenheilkunde. Jahrg. 41. 1. Bd. S. 489. 

3) Medizin. Klinik. Jahrg. 1908. Nr. 14. 

4) Munch, med. Wochenschrift 1909. Nr. 22. S. 1120. 

5) Bericht fiber die 36. Versammlung der ophth. Gesellschaft Heidelberg 
1910. S. 128. 

Deatsehe Zcitschrift f. Nervenhoilkunde. Bd. 44. 13 
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eine sehr eigenartige Verteilung eiues feinen besondere Reaktionen 
(Unloslichkeit in den gebrauchliehen Losungsmitteln: wie Sauren, 
Alkalien, Ather, Alkohol, Chloroform, aber Loslichkeit in Schwefel- 
ammonium) zeigenden braunen Pigmentes im ganzen Korper aufwiesen. 
Auf Grund des klinischen und anatomischen Befundes habe ieh da- 
nials eine eigenartige dem Diabete bronze ahnliche, mit einer scbweren 
nervbsen Erkrankung einhergehende Stoffwechselstbrung vermutet. 
Eine eingehende VerbfFentlichung auf Grund fortgesetzter Enter- 
suehungen iiber die Natur des Pigmentes war von mir in Aussiclit 
gestellt. 

Diese Untersuchungen haben Ergebnisse gehabt, die das eigen- 
artige Pigment einer bestimmten pathologischen Pigmentierung d*> 
Kbrpers nahestellen, die je-doch noch immer Zweifel iiber die Natur 
des Pigments offen lassen. Da die Untersuchungen zu einem gewissen 
Abschluss gekommen sind, soil iiber das vorliegende Material beriebtet 
werden, in der Hoffnung, dass andervveitige Beobachtungen Klarheit 
iiber das bier vorliegende eigenartige Krankheitsbild bringen werden. 

Zunarhst sullen die Krankengeschiehten und anatomischen und 
eliemischen Untersuehungen niedergelegt werden. 

Fall 1. I in Jahre 1878 geborener Bauernsohn wurde erstmals ini 
Jalire 1P01 in der hiesigen medizinischen lvlinik aufgenommen, mit der 
Angabo, da-s or im 10., 18. und ID. Lebensjahre an sehwerem Glieder- 
weh gelitten lialie, dass seif dem 15. Lebensjahr Schwachegeffihl in den 
Beinen und rasche Ermiidung beiin Gelien bestehe, dass seit dem Jalire 189s 
die Spraeho etwas sclilechier sri, or bringe nirlit das heraus, was er saizon 
wolle; aucli liatte er friilier vuihrend der Anfalle von Gliederweh kein 
(ieliihl in den Fimrern und in den Fiissen zeitweise das Gefuhl gehabt, 
wie wenn er auf Nadeln liefe, er hattc viel an Kopfweh, zuweilen aucli an 
Scliwindel zu leiden. Seit deni Jalire 18P8 etwa leide er an Zittern, da? 
sicli seit iPOo erlieldieh verstarkt liatte, und das ilm nun in die Klimk 
fiilirte. Das Zitt.eni soil iin Anschluss an oinen Alkoliolgenuss aufgotreten 
sein. Im ubrigen bestoht kein Lotus: geschlechtliche Infektion wird in 
Abrede gestellt. Der Patient hat stets nur landwirtscliaftliche Arbeiten 
verriclitet.— Es hestand bei dem Patientcn ein liochgradiger, grohschlagigcr 
Trenmr der Anne, der sich beim Stelien oder Sitzen aucli auf die unteien 
Kxtreinitruen, sowie auf den Ruinpf ausdelmte. Bei gewollter Bewegum: 
tint erlieldiche Yer-tarkung de> Tremors auf. In der Rube horte das 
Zittern nieht ganz auf, wurde abor go ringer. — I>ie Patellarretiexe waivn 
verdarkt, es bestand Fusskhmus. kein vermehrtes Scliwanken bei go- 
sclilo-nmen Augen. keine Sens ilnli tat >stoning, keinc Spraelistorung, koine 
Stnnmg von seiten der Augen. Korperlicher Status ohne pathologischon 
Behind. Piagno-e: Multiple Sklero^e. 

Sehon im Afai Pool wurde von Dr. Kayser bei der Untersuchimg 
der Augen ein selir eigenartiger Befund iostgestellt, der von ilim in dm 
Klin. Monatdd. fur Augenheilkuude K \, c.) besclirieben wurde und dei hier 
kurz rekapituln rt sei: In der Peripherie der Hornliaut, in tiefen Lanm 
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Uber eine der „Pseudosklerose nahestebende" bisher uubekannte Krankheit. \ 

derselben findet sich ringformig eine grttnliche Verfarbung der Hornhaut, 
am breitesten oben und unten; aussen und innen vom Limbus durch eine 
schmale klare Zone getrennt Mit der Lupe liisst sich die Verfarbung als 
eine Anhiiufung massenhafter kleiner gelblicher Kornchen erkennen; die 
Verfarbung wird nach dem Zentrum der Hornhaut zu etwas zarter, die 
einzelnen Fleckchen kleiner. — Im tibrigen ist die Hornhaut vollig normal, 
wie auch im tibrigen die Augen; es besteht normales Sehvermogen und 
Gesichtsfeld. — Bei einer Untersuchung im Januar 1902 wurde der Seh- 
nerv rechts fdr etwas blasser wie der linke befunden, sowie in extremen 
Blickrichtungen feine nystagmusartige Zuckungen festgestellt. 

Bei einer 4monatlichen Aufnahme in der psychiatrischen Klinik im 
Januar 1902 war der Befund nicht wesentlich geandert; an den Armen 
wurde wenig ausgepriigte Ataxie festgestellt; Babinski negativ, Plantar-, 
Kremaster-, Bauchdeckenreflex prompt. Der Gang wird etwas torkelnd 
besckrieben, ohne typische Gehstorung, bei Umkehrungsbewegungen Taumel- 
bewegungen. In der Kuhelage kein Tremor. Bei aktiven Bewegungen, 
z. B. beim Heben der Arme geraten die angespannten (bewegten oder er- 
hobenen) Extremitiiten in einen feinen Schiitteltremor, der sich dem ganzen 
Korper mitteilt. „Kein Intentionstremor, sondern Bewegungstremor\ 
Zuweilen bestand melancholische weichmiitige Stimmung. 

Bei einer Wiedervorstellung in der Augenklinik im Jalire 1904 gab 
der Patient an, dass er nachts sehlechter sehe: der zentrale V r isus war 
normal: Lichtuntersuchung am Forsterschen Photometer ergab erlieb- 
liche Herabsetzung desselben (Proben erst bei 11 ^ mm diagonaler 
Blendenoffnung erkannt). 

An der Verfarbung der Ilornhaute war eine Veramlerung insofern 
eingetreten, als auch oben und unten eine liolle Zone zwisclien Limbus 
und verstarktem Ring erkennbar war. 

Eine allmahliche Yerschlechteruug des Zustandes scheint in den Jaliren 
bis 1907 eingetreten zu sein: in diesem Jalire wurde das Zittcrn starker, 
soil auch in der Rulie, auch nachts aufgetreten sein und war so stark, 
da^s ihm das Essen eine Zeitlang gegehen werden musste. Sehreiben und 
arbeiten konnte er seit Winter 19n0 07 nicht inehr; er hatte uber Kalte- 
gefiihl zu klagen, fiber Kopfschmerzen und Schwindel. Er war auch gereizt, 
hatte viel Streit zu Hause. Im Jalire 19<>7 war er wiedor o Monate in 
dor psychiatrischen Klinik: es bestand starkes Zittern, im Rumpf und in den 
Armen, bei starker Auspragung auch anf die Heine fortgeleitet; das Zittern 
war grobschlagig, melir als Wackcln zu bezeichnen: es nahm zu bei gemi'it- 
liclier Erregung, schon wenn man sich mit dem Patienten unterhielt, sowie 
bei Bewegungen: „im Liegcn lasst das Zittern nach und kann auch ganz 
verschwinden; beim Versuch, sich au>zukleiden. artet das Zittern in cin 
Sclifitteln aus, ein in die Hand gegcbenes Glas Wasscr wird ganz au"- 
geschiittet; er kann nur langsam, sehwerfallig und breitbeinig gehen‘\ — 
Objektiver Befund im tibrigen unverandert, nur fehlen die Baindideckrii- 
retbwe; es bestehen leidite Spasrnen in Armen und Boinen. — Lumbal- 
punktion gibt normalen Befund, wird sehr schb-cht vertrageu: tint/ B**m- 
rulie 8 Tage lang Brechreiz. Kopfschmerzen und Schwindel. 

1907 08 war der Zustand voruborgehend lesser, es konnten auch 
manche Arbeiten wieder verrichtet werden. 

Marz 1908 bestand wieder starkes Zitt»*rn. inshrsondeiv auch d**> 
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Kopfes, an den unteren Extremitaten ansgesprochene Spasraen, spastischer 
Gang, bei langerem Gehen gehen die Spasmen zurlick; kein Fussklonns, 
Reflexe lebhaft, kein Babinski. Gang sehr nngeschickt; nnfabig, sich zu 
drehen, gerat dabei in lebhafte Erregnng, wobei sich der Tremor so steigert, 
dass er sich nicht mehr allein anf den Beinen halten kann. Krernaster- 
reflexe links deutlich, rechts nnr angedeutet. Bauchdeckenreflexe fehlen. 
Keine Sensibilitats9torung. Innere Organe gesund. — Stimmung sehr labil, 
leicht depressiv. — Schlaflosigkeit, die nur mit Schlafmitteln zu be- 
kampfen ist. 

August 1908 traten vortlbergehend Magen- und Darmschmerzen auf, dann 
auch Erregungszustande, in deren einem er mit seinem Stiefel ein Fenster 
einwarf; es bestanden ferner hypomanische Zustande: Patient liegt lachend 
im Bett, macht sich hber die anderen Kranken lustig, in lappischer, schwach- 
sinniger Weise, erzahlt renommierend von seinen Dummheiten, droht, die 
Klinik zusammenzuschlagen. September 1908 wnrde Zucker im Urin fest- 
gestellt (ab und zu Trommersche Probe positiv; im Polarisationsapparat 
keine Drehung). Leber vergrdssert, druckempfindlich. — 

Im Augenbefund war eine Veranderung insoweit eingetreten, als 
der braungrtlne Ring allmahlich an Breite zugenommen hatte, insbesondere 
auch aussen und innen, so dass er oben eine Breite von 2 mm, aussen 
und innen eine solche von 1 V 2 mm erreichte; auch ist die Intensitat starker 
geworden. Bei genauer Untersuchung fiel auch eine leichte gelbliche 
Farbung der Skleralbindehaut, ahnlich der Farbung einer Pinguecula sowie 
eine graubraune Farbung der Haut des Kopfes (Gesicht und Nacken). sowie 
der Hande auf. Die Hautfarbung war von der gewOhnlichen Sonnenfarbung 
verschieden und hatte einen mehr grauen, dttsteren Ton. 

Im Februar 1909 wurde der Patient wieder in die Augenklinik gebracht 
zwecks genauer nochmaliger Untersuchung: eine weitere Anderung des 
Befundes an den Augen war nicht eingetreten; das SehvermOgen blieb bis 
zu dem am 16. Mai 1909 erfolgten Tode des Patienten normal; der Patient 
war in der Zwischenzeit zu Hause sehr aufgeregt gewesen; arbeiten konnte 
er wegen des hochgradigen Zitterns nicht mehr und kam deswegen kaum 
aus dem Hans. 

Die Stimmung war anfauglich depressiv, apathisch. Im Nervenbefund 
war im Obrigen keine erhebliche Anderung eingetreten; es bestand an- 
dauernd schQttelnder Tremor, der in der Ruhe verschwand, beim Sprechen 
und in der Erregung erheblich zunahm: Er betraf Kopf, Arme und Beine. 

„Das Zittern des Kopfes geschieht sowobl um die horizontale wie um 
die vertikale Achse, auch durch Festhalten des Kopfes lasst sich der Tremor 
nicht vollig unterdrticken. Am stfirksten ist der Tremor der Arme, der 
bald beide Arme gleichzeitig, bald nur einen derselben betrifft. Der Aus- 
schlag ist ein sehr ausgiebiger. Es kommen dabei rotierende und zuckende 
Bewegungen im Schulter- und Ellenbogengelenk zustande. Oft zittern die 
Schultern so stark, dass dadurch der Oberkdrper in eine rhythmische Be- 
wegung gerat. Zeitweise setzt der Tremor besonders der Hande aus, be- 
sonders wenn man eine Hand auflegt. Der Patient kann wegen des starken 
Tremors nicht allein essen." 

Der Gang war breitspurig torkelnd, eigenartig ataktisch, etwas steif, 
doch nicht deutlich spastisch, Ataxie in den oberen Extremitaten war etwas 
starker geworden. Patellarreflexe gesteigert. Patellarklonus beim Abw&rts- 
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drflcken der Patella. Bauchdeckenreflexe in der unteren Bauchhalfte zweifel- 
haft, oben vorhanden, Kremasterreflexe vorhanden. — Ausser der braun- 
lichen Verfarbung der Kopfhaut und der Hande, war auch eine leichte 
Graufttrbung der Haut, der Brust und des Bauches zu erkennen. Der Urin 
enthielt Zucker und Eiweiss. Eine eingebende Untersuchung in der medi- 
zinischen Klinik ergab (Privatdozent Schlayer, Dr.Yeiel): Im Urin Eiweiss 
in geringer Menge, „die Probe tritt nicht auf bei einfachem Essigsaure- 
znsatz, auch nicht bei Essigsaure-Ferrocyankali, wohl aber bis ca. 1,4 pro 
Mille bei Kochen und Essigsaurezusatz. Danach handelt es sich wohl um 
einen komplizierteren Eiweissk6rper“. Im Urin Hess sich konstant Zucker 
nachweisen imPolarisationsapparat: rechtsdrehende SubstanzenO,l—0,3Proz., 
keine Pentosurie (Bialsche Probe negativ), kein Glykogen (Jodprobe negativ), 
keine Lavulose. Garungsprobe positiv (bis zu 1,2 Proz.). Auffallenderweise 
steigerte Zusatz von 50,0 g Traubenzucker die Zuckerausfuhr nicht — Bei 
reiner GemQsekost trat nach 1 Tag Aceton im Urin auf; auf Diabeteskost 
und 200 g Brot verschwindet dieses wieder. 

Im tlbrigen war der Allgemeinbefund normal betreffs Lunge, Herz; 
Arterienrobr der Radialis, Brachialis und Karotis etwas dick. Leber 
deutlich ein Querfinger unterhalb des Rippenbogens scharfkantig zu fGhlen. 
Milz weder perkutorisch noch palpatorisch vergrOssert 

Da der Patient dauernd stark depressiv war, wurde er am 16. Marz 
v.ieder in die psychiatrische Klinik verlegt. Hier trat bald eine erhebliche 
Verschlechterung des Zustandes ein, der Patient wurde apathisch, stuporOs. 
Pabei bestand dauernde Schlaflosigkeit. Zuweilen explosives Schimpfen, 
Verfolgungsideen; lasst schliesslich Kot und Urin unter sich gehen. Es 
trat Decubitus an den Schulterblattern, schliesslich am Kreuz ein. Der 
Tremor war am Schluss sehr wechselnd — besonders wenn er sich be- 
obachtet sah — sehr stark mit weiten Exkursionen, in mehreren Oder ab- 
wechselnd in einzelnen Gliedern, bald auch kaum wahrnehmbar. Im Schlaf 
sah man nur ganz seltene kleine Zuckungen am Kopf oder an den Glied- 
massen. Dabei trat allmahlich Starke Abmagerung ein. 

An einem mit starkem Fieber einhergehenden Erysipel am rechten 
Oberarm erfolgte der Exitus am 16. Mai 1909. 

Die klinische Diagnose wurde auf multiple Sklerose gestellt. 

Die Sektion wurde im hiesigen pathologischen Institut durch Herrn 
Dr. Rumpel ausgeftlhrt 

Pathologische Veranderungen zeigten die Nieren: die Pyramiden 
waren entsprechend den Kanalchen streifenformig braunlich gefarbt. Die 
Leber war ziemUch klein, die Oberflache, sowie die Schnittflache leicht 
hockerig, die Hdcker durch schmale weissliche Bindegewebsstreifen von- 
einander geschieden, teils graubraunrot, teils mehr gelblich. Die Milz etwas 
vergrOssert von normalem Aussehen. Das Parenchym der Hoden war 
eigentQmlich graubraun. Die Sektion des Gehirns und Rttckenmarks 
ergab: weiche Schadeldecken und knOchernes Schadeldach normal, ebenso 
Dura. Massige Menge von Liquor cerebrospinalis. Die weichen Haute 
zart: unter der Medianspalte zwischen den Hemispharen auf der Hohe des 
Scheitels eine etwa marksthckgrosse braunliche graupigmentierte, etwas 
abr6s verdickte Stelle, Rtlckenmarkshaute normal, ebenso ausserlich Rticken- 
mark und Gehirn. — Diagnose: Erysipel des linken Oberarms. Leber- 
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cirrhose. Eigenartige Pigmentierung der Haut, des Bindegewebes der Leber, 
der Meningen, der Markkegel der Nieren. 

Die von Privatdozent Dr. Merzbacher vorgenommene weitere makro- 
skopische Sektion von Gehirn und RQckenmark liess keine Herde von 
multipler Sklerose erkennen. Die weisse Substanz erschien etwas ver- 
schmalert, die Ventrikel erweitert. — Auch die genaue mikroskopische 
Untersuchung von Gehirn und RQckenmark (Markscheiden- und Gliafarbung) 
ergab keinerlei pathologische Veranderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Qbrigen Organe wurde 
von Herrn Dr. Rumpel Qbernommen, konnte aber von diesem wegenWeg- 
zugs nicht vollendet werden. Daher babe ich ausser der Untersuchung der 
Augen auch die mir nachtraglich von Herrn Dr. Rumpel freundlicherweise 
zurVerfQgung gestellten Organe: Nieren, Nebennieren, Leber, Milz, Pankreas, 
Darm, Herz, Lunge und Haut untersucht. Ausserdem habe ich StQcke des 
Gehirns und RGckenmarks fQr meine Zwecke nochmals untersucht. 

Die Organe sind in der Hauptsache in Formalin konserviert worden, 
ausschliesslich in diesem die Augen (nur Teile des Sehnerven in MQller- 
scher LOsung). Die von Herrn Dr. Rumpel eingelegten Organe sind in 
verschiedenen Konservierungsmitteln behandelt worden; an den mir nach¬ 
traglich zugegangenen Organen war die Art der Konservierung nicht ver- 
merkt; Gehirn und RQckenmark sind ebenfalls in Formalin fixiert worden. 

Das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung ist nun folgendes: 

Das zunachst am meisten Interesse erregende Sehorgan zeigte im 
allgemeinen vdllig normale Verhaltnisse. Die Farbung der in Celloidin 
eingebetteten Praparate erfolgte mit Hamatoxylin-Delafield, Eisen-Hama- 
toxylin, Karmalaun, van Gieson und Eosin (abgesehen von den spater zu 
erwahnenden chemischen Reaktionen). — Die Untersuchung der Cornea 
ergab als Substrat der im Leben beobachteten Verfarbung eine durchaus 
eigenartige Pigmentierung der Descemetschen Glasmembran: 

Die Pigmentierung beginnt 0,16 mm vom peripheren Elide der 
Descemetschen Membran am Kammerwinkel nacli dem Zentrum der 
Cornea zu und reicht Qber eine Strecke von ca. 1,9 mm hin (Qberein- 
stiinmend mit dem klinischen Befund). Die Pigmentierung besteht in einer 
Einlagerung von sehr feiuen nicht ganz regelmassig rundlichen und eckigen, 
grUnlich-braunschwarzen Kdrnchen (0,8 [i Durchmesser). Die Kdrnchen 
sind bei bestimmter Einstellung der Mikrometerschraube glanzend. In der 
Peripherie liegen die Kdrnchen in zwei parallel verlaufenden, stellenweise 
unregelmassig gebogenen und verschiedenen dicken und dichten Reihen; 
nach dem Zentrum der Hornhaut ist die Einlagerung nur noch einreihig, 
die Kdrnchen werden feiner und sparlicher und hdren allmahlich ganz auf.— 
Die Kornchen liegen in dem nach dem Endothel zu gelegenen Teil der 
Membran ziemlich diclit, aber doch durch einen pigmentfreien Teil von der 
Basis der Endothelzellen getrennt. Diese selbst, wie auch die Glasmembran 
lassen keine Veranderung von der Norm erkennen (siehe Abbildung 1 auf 
Tafel III.IV). 

Die weitere Untersuchung nach etwaiger Pigmentierung anderer Teile des 
Auges ergab nunferner eine der Pigmentierung der Descemetschen Membran 
durchaus ahnliche Pigmentierung der Glasmembran der Chorioidea 
(siehe Abbildg. 2b auf Tafel III. IV). Die Pigmentierung ist eher noch dichter 
wie in der Descemetschen Membran und wie in letzterer sind die Kdrnchen 
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auch hier in Reihen angeordnet. Die Form, Grosse uud Farbe der Korncken 
sind der der Descemetschen Membran gleich. Durch die diclit anstossende 
Pignientierung des Pigmentepithels der Retina sowie der Cliorioidea ist 
eine Vergleichung der verschiedenen Pigmentarten selir leiclit mdglich. Die 
pathologischen Pigmentkornchen der Glasmembran der Cliorioidea sind selir 
viel feiner als die Pigmentkdrner des Pigmentepitliels und von diesen oline 
weiteres zu unterscheiden. Schwieriger ist die Unterscbeidung von den 
Pigmentkornchen der Chorioidea, doch sind die letzteren etwas grOber und 
etwas intensiver gefiirbt, die Pigmentierung der Glasmembran zarter, hell- 
briiunlidi gegenUber der schwarzliraunen Farbe der Cliromatophoren. — 
Die Pigmentierung erstreckt sich fiber die ganze Ausdehnung der Glas- 
rnenibran, nach vorn, fiber das Ende der eigentliclien Retina und bis fiber 
die Ansatzstelle der Zonulafasern liinaus bis ungefahr zu der Stelle, wo 
ilie Verbreiterung der Uvea durch den Ziliarmuskel beginnt. 

Vdllig frei von Pigment haben sich die ttbrigen Teile des Augapfels 
erwiesen; insbesondere also anderen glasmembranahnlichen Teile des Auges: 
wie Bowmansche Membran, Linsenkapsel, Zonulafasern. Auch die Gefilsse 
des Auges, sowie die Sklcra sind frei von Pigment. 

Dagegen findet sich spiirlich Pigment in den am Augapfel noch an- 
hiiugenden M uskelstfimpfen, in Form von feinsten Pigmentkornchen, welclie 
zwischen den Muskelfasern eingelagert sind, im Quersehnitt die einzelnen 
Fasern ringformig umgehend, stellenweise auch in Reihen angeordnet. Das 
Pigment liegt also offenbar in dem die Muskelfasern urngebenden Binde- 
gewebe (Sarkolemm). — Jedoch tinden sich auch vereinzelt Muskelfasern. 
wo das Pigment dem Kern angelagert ist, in Form einer Spiudel, die sich. 
mit ihrer Achse in der Langsrichtung der Muskelfasern nach vorn und 
hinten zu zuspitzt, — Auch in den Selinen tindet sich in ahnlicher Weise 
Pigment eingelagert. 

Genaue Untersuchung des Sehnerven ergibt spiirlich einen ganz 
feinen Pigmentstaub an der Innenseite der Dura mater, auch vereinzelt an 
Arachuoidalbalken. — Dagegen ist die Sehnervensubstanz frei von Pigment. 

Von den Obrigen Organen zeigt besonders auffallend die Niere patholo- 
gische Veranderungen (siehe Abbildg. 3 auf Tafel 111.IV). Sehon makroskopisch 
war hier eine Braunfarbung tier Markkegel aufgefallen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab nun, dass diese Pigmentierung bedingt war insbesondere 
durch eine Pigmentierung der llarnkanalchen (anseheinend der geraden Ilarn- 
kaniilchen, ob auch Henlesche Schleifen betrotfen sind, kounte ich nieht 
entsclieiden). Vdllig frei von Pigment ist die Bindenseliieht (insbesondere 
Glomeruli und gewundene Kanalclien). Die Intensitiit der Pigmentierung 
nirnmt nach dem Nierenbecken allmahlich zu. Das feine braunlielie Pigment 
ist abgelagert in der Basalmembran der Nierenkanalohen. Die Membran. 
die sonst kaum sichtbar oder nur durch besondere Methoden darzustellen 
ist. ist durch die braune Pigmentierung selir leiclit erkennhar, als feine 
robrenformige Hfille der Kanalclien. Das Pigment ist in p'orni von feinsten 
braunen Kornchen in der Membran eingelagert, die Kdrnclien sind als solclie 
nur durch Immersionslinse erkennhar, mit schwaehereii Vergrdsserungen 
erscheint die Wand der Kanalclien nur ditfus braunlich gefiirbt. Die 
Basalmembran scheint (ob pathologisch oder normalerweisevi eine erheblicbc 
Starre zu besitzen, die dadurch kenntlich ist, da<s die Membran wie feine 
Glasrbhrchen durch den Schnitt de> Mikrotommessers an der FI ache des 
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Scbnitts zackig gebrochen erscheint. Ausser diesem feinen Pigment findet 
sich etwas grOberes, mehr schwarzes Pigment in dem die Harnkanfilchen 
verbindenden Bindegewebe (siehe Abbildg. 3 a anf Tafel III.IV). — An der 
Basalmembran l&sst sich aach eine leichte Strnktur darch Anordnnng der 
Pigmentkornchen in feinen Reihen erkennen. 

Ausser dieser Pigmentierung finden sich folgende pathologische Ver- 
ftnderungen: vielfach ist das Epithel der Kanalchen von der Wand abgelOst 
(postmortale Veranderung?); es finden sich vielfach unregelmassige Kalk- 
herde in der Nierensubstanz (mit Hamotoxylin-Delafield blau, mit Eisen- 
hamatoxylin schwarz gefarbt). Ferner sieht man frisches Blut in den 
Harnkanalchen, sowie auch freies Blut im Gewebe. VOllig normale Ver- 
haltnisse und keine Spur von Pigment zeigten die Nebennieren. 

In der Leber findet sich das von den anderen Organen schon bekannte 
feinkOrnige Pigment in interazinOsem Bindegewebe, in feine Reihen angeordnet, 
sowie in der Wand von Gefassen. — Das interazinOse Bindegewebe ist 
vermehrt, stellenweise kleinzellig infiltriert. — Die Leberzellen zeigen 
herdweiseDegenerationserscheinungen; indem sie von grossenVakuolenerfdllt 
sind, an solchen Stellen findet Ersatz des zugrunde gehenden parenchymatOsen 
Gewebes durch ein zellreiches junges Bindegewebe (Granulationsgewebe) 
statt. — Die Gefasse sind stark mit Blut gefdllt. — In den Leberzellen 
findet sich reichlich Gallenpigment, das von dem pathologischen (nur im 
Bindegewebe abgelagerten) Pigment deutlich zu unterscheiden ist, in dem 
es mehr diffus, wenig scharf vom Obrigen Zellinhalt abgegrenzt ist und 
einen helleren gelblichen Ton hat. 

Starke Pigmentierung zeigt die Mil z. Das Pigment findet sich Ober- 
all in der Milz verbreitet: in Form von feinen braunen, eckigen, verschieden 
grossen KOrnchen. Die KOrnchen sind hier im ganzen etwas grosser als die 
Pigmentkornchen im Auge und in der Basalmembran der Nierenkanalchen.— 
Das Pigment liegt besonders dicht in den Trabekeln, sowie in der Wand 
des Gefasse, aber auch in der Pulpa (besonders stark in den Follikeln), 
und zwar hier sicher innerhalb von Zellen, in der Hauptsache aber wohl 
ausserhalb der Zellen. — Ausser diesem Pigment findet sich ein anderes 
Pigment in der Milzpulpa, mehr in grosseren Flecken angeordnet; dieses 
Pigment gibtmitFerrozyankalium-Essigsaure Blaufarbung und mitSchwefel- 
ammonium schwarzgrdnlicheFarbung, wahrend sich das pathologische Pigment 
mit Ferrozyankalium nicht farbt und mit Schwefelammonium verschwindet. 
Dadurch ist der Unterschied zwischen den beiden Pigmentarten deutlich 
erkennbar. 

In einem mir zur Verfflgung stehenden Stflckchen Darm (aus welchem 
Teil des Darms stammend war nicht bekannt) fand sich das Pigment in 
Form von feinen Kornchen nur in der Gefasswand mancher Gefasse, ferner 
an der inneren Grenze der Ringtnuskelschicht, da und dort auch im inter- 
stitiellen Bindegewebe. 

Im Herzen fanden sich sparlich feiue Pigmentkornchen im grOberen 
interstitiellen Bindegewebe bis in die feinsten, die MuskelbOndel umspinnen- 
den Fasern. 

In der Lunge fand sich reichlich schwarzes Pigment im Zwischen- 
gewebe, das aber auf Grund der spater anzuftthrenden chemischen Reaktionen 
nicht als das pathologische Pigment aufzufassen war. 

Auch ein kleines Stdckchen Haut konnte untersucht werden: das 
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Pigment findet sich sphrlich der Basalschicht des Epithels anliegend, und 
auch in tiefsten Epithelzellen, ferner im Bindegewebe der Haarpapillen, 
in der Umrandung von Haarbalgzellcn (Glasmembran), sowie besonders 
auffallend und reichlich in der Basalmembran von Kniiueldrtlsen, wodurch 
iihnliche Bilder entstehen, wie in den Nierenkanalchen. 

Yon der Pia mater des Gehirns wurde eine besonders stark verdickte 
und verfftrbte Stelle untersucht. Die Verdickung envies sich als binde- 
gewebige Schwarte, in welche das Pigment schichtweise, parallel zur Ober- 
flache, in feinen Reihen angeordnet, eingelagert war, stellenweise die ganze 
Membran durchsetzend. 

Stellenweise fand sich in der Schwarte (auch nesterfbrmig) eine Ver- 
mehrung von Kernen; an der cerebralen Fliiche sieht man reichlich Gefiisse, 
ohne erkennbare Bezieliung zu der Pigmentablagerung. 

In der Pia des Rilckenmarks eingelagert famlen sich ferner ziemlich 
reichlich verzweigte dicht mit dem feinen braunen Pigment durchsetzte 
Zellen. 

In verschiedenen Organen (Nieren, Milz, Leber, Pialgefasse) fand ich 
ferner, auch innerhalb von Gefassen, von dem bisher beschriebenen Pigment 
etwas abweichende grobere Pigmentschollen: ob es sich hierbei um patho- 
logisches Pigment oder um etwaige Niederschlage von Konservierungsflus- 
sigkeit handelt, ist mir nicht klar geworden. 

Fall II. 29jiihriger Photograph, frtiher Kaufmann. Der Patient hat 
nach der Anamnese sich regelrecht entwickelt, war korperlich nur immer 
etwas schwach und hat ini 10.—12. Jalir eine Kyphose bekommen; er hat nie 
getrunken, war nie geschlechtskrank; seit 1890 verlieiratet, Vater von 
5 gesunden Kindern. 1899: Magenleiden, 22 Woclien lang krank; dabei 
hat er seinen Beruf als Kaufmann aufgegeben und ist Photograph geworden. 
1901 hat er sein Yermbgen verloren. Oktober 1901: angeblich infolge der 
Aufregung begann seine Erkrankung mit Zittern der Ilande, Elide Dezember 
1901 so heftig, dass er nicht mehr schreiben konnte; seit Januar 1902 kann 
er nicht mehr essen. Seit Juni 1902 zittern auch die Beine. Seit Sep¬ 
tember 1901/02 3mal wcichentlich uuwillkurliche Samenentlecrungen. Seit 
Mitte Juli 1902 anfallsweise Erreguugszustiinde, 1—2mal wdchentlich, in 
denen er alles zusammenschlagt, seine Frau totzustechen droht usw., und 
sexuell sehr erregt ist, keine Sinnestauschungen, geistig stumpf geworden, 
interesselos. September 1902 in die Ileilanstalt Goppingen verbracht. 

Dortiger Status: Hagerer, krank aussehender Mensch, Yerktlmmerung 
der Brustwirbelsaule. Sprache ohne Stoning. Starkes Zittern der Arine, 
das im Schlafe und beim Auflegen der Arrne nicht besteht. Bei gewollten 
Bewegungen starkes Zittern. Starkes Kopfweli. Nystagmus liorizontalis. 
Strabismus convergens. — Nach 2nionatlirhem Aufeuthalt in der Anstalt 
und nach geringer Besserung des Zitterns in die Heiniat entlassen, dann 
nach einigen Tagen in die psychiatrische Klinik zu Tiibingen. 

Hier wird folgender Befund erhoben: 

An den oberen Extrcmitiiten betiudet sich die Muskulatur. auch in 
Ruhelage in andauernder, unruhiger Bewegung; die Finger fuliren. nanient- 
lich in gemQtlicher Bewegung (z. B. bei Gelegonheit der I'ntersuchung) stets 
leicht spielende Bewegungen aus. Diese Muskelunruhe steigerte sich l>ei 
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Bewegungen und erreicht hohe Grade, die zu Koordinationsstdrungen fQhren, 
bei Ausfabrung vorgeschriebener Bewegungen, rechts starker wie links 
(Intentionswackeln). Starke Ataxie. Starker grobschlagiger Tremor der 
Hande. Sehnenreflexe lebhaft. Handklonus. — Der Tremor ist so stark, 
dass er nicht den Loffel zum Munde ftihren kann. 

An den unteren Extremitaten verbalt sich die Muskulatur ebenso, aber 
keine Bewegungsunruhe, keine nackweisliche Ataxie. Soblenreflex plantar: 
kein Klonus. Gang nicht gestort. Beim Rombergschen Versucb leichtes. 
aber deutlicbes Sckwankeu. Kniehackenversuch gelingt. Keine Muskel- 
rigiditiit. 

Hoden- und Bauchdeckenreflex erbalten. — Keine Sprachstdrung. 
Wahrend der erste Urin positive Trommerprobe ergab, bei einer zweiten 
Untersuchung: kein Zucker, kein Eiweiss, leicht trtibe, sauer. Spezifisches 
Gewicht 1005 g; bei einer Untersuchung nach einigen Tagen: Reduktion 
bei der Trommerscben Probe. Nylandersche und Mooresche Probe 
negativ. Keine Ablenkung im Polarisationsapparat, spezitiscbes Gewicht 
1024. — Normale Temperatur, Grdsse 1,75 m, Gewicht 64 kg. — Im 
kdrperlichen Befund keine Besonderheiten. 

Bei der Augenspiegcluntersuchung wurde bei dem Patienten die vom 
Fall 1 her bekannte braungriinliehe Verfarbung der Hornbautperipherie 
bemerkt. Dieselbe war durchaus ahnlich derjenigen im Fall 1 ; die Ver¬ 
t'arbung war oben und unteu ca. 1 mm breit, aussen und innen etwas 
sehmaler: mit der I.upe Hess sic sich aufldsen in hellgelbliche Fleckchen. 
die ineinander tibergingen und in den tiefsten Ilornbautscbichten lokalisiert 
waren. — Auf dem linken Auge bestand. angeblich vonJugend auf, Strabismus 
eonvergens, mit Amblyopie von Fingerzahlen in 1 m Entfernung, sowie 
Hyperopic von 3—4 m. Das recbte Auge hatte mit konvex 3,5 in ein Seh- 
vermdgen von 5 /- <<v mit etwas starkerem Konvexglasern wurde Jager Nr. 1 
gclesen. Gesichtsfeld rechts normal. — Im ilbrigen bestanden normale 
Verhaltnisse der Augcn, links sichclformige Streifen am temporalen Pupillen- 
rand. — Bei Bewegung des linken Auges traten eiuige ruckweise Be¬ 
wegungen des Auges auf, die nicht. als Nystagmus zu bezeicbnen, sondern 
auf den lange bostehenden Strabismus zu bezichen waren. 

Psycbisch abuorm: wiilirend des 2 1 2 monatigcn Aufenthalts in der 
Klinik zeigt er ein lappisch-heiteres Wesen zur Scliau, ist renitent, leicht 
barscli und grob, im iibrigen ziemlicli teilnahms- und interesselos; wind 
durch den Tod eines seiner Kinder kaurn bewegt. Einige Erregungszustande. 
in denen er auf den Arzt scbimpft und spuckt. Er ftibrt sich offers un- 
anstimdig auf, stebt Kopf. zeigt seine Natur, gebt zu andern Patienten bin 
und liiS't einen Flatus, gibt einem Patienten cine Ohrfcige. — Daneben 
zeigt er si<-h vollig orientiert fiber seine Page, rccbnet gut. — Der Tremor 
bb-ibt dauernd ziemlicli unverandert, auch Zittern des Kopfos wird bemerkt. 
das Essen muss ihm wegen des starken Tremors eingeloffelt werden. Bei 
abgelenkter Aufmerk-amkeit kann er aber gelegentlich ganz sicher die 
Hand zum Gru-s grben. — ofteres Klagen fiber Kopfschmcrzeu: zeitweilig 
Magenbesehwerden mit belegter Zunge. Am 16. Februar 1903 wird er 
wieder in die Gbppinger Heilanstalt verbracbt. — 

Die Diagnose der psyehiatriscben Klinik wurde auf Hebefrenie (Neurose 
nach psychiscliem TraumaV) und Pseudo>klerose gestellt. In der Gbpjiinger 
An^talt verblieb or bis zu seinem am 8. Februar 1006 plotzlicb erfolgten 
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Tod: eine wesentliche Anderung des Zustandes in seinem psychischen Ver- 
iialten, wie im positiven Befund, ist dort nicbt eingetreten. 

Die genane in der Heilanstalt Goppingen vorgenommene Sektion ergab 
folgende pathologische Yeranderungen: Die Leber ist h&ckrig und bucklig, 
die Konsistenz vermehrt; auch die Schnittflache hOckrig, indem zwischen 
einem grauen Netzwerk von Bindegewebe die Enden des erhaltenen 
Lebergewebes vorquellen. An den Nieren wurde in Mark- und Rdcken- 
scbicht radiare verwaschene Streifen festgestellt, die Kapsel war schwer 
abzuziehen, nur unter Mitreissen von Rindensubstanz. Ferner bestand 
Kyphose, geringf&gige Narben in den Lungenspitzen, geringes chronisches 
Empbysem und Bronchitis. Hypertrophie des linken Ventrikels. Degeneration 
des Herzmuskels, Atherom der Aorta und der Art. coron. cordis. Chronischer 
Milztumor, chronischer Magenkatarrh, kopidse Magenblutung aus unbekannter 
Ursacbe, altes vernarbtes Magengeschwflr.— Der Sektionsbefund von Gehirn 
and RQckenmark ist wbrtlich folgender: Kopfschwarte blutreich, ziemlicb 
feucht; Schadel dick, von der Dura sehr schwer, jedoch ohne Zerreissung 
abzuheben. Diploe breit. Nahte nicht verkndchert. Innenflache desKnochens 
sehr blutreich, zeigt die tiefen Farben samtlicher Gefasse. Dura ohne 
sonstige Besonderheiten. P i a glatt und glanzend, jedoch Qber den Parietal- 
lappen sehr stark milckig getrhbt, und zwar zeigen sich in der diffusen 
Trabung noch zahlreiche, sehr kleine weisse PQnktchen. Samtliche Gefasse 
stark gefQllt. Das Abziehen der erheblich verdickten Pia von der Rinde 
ist schwer; da und dort, namentlich am Scheitellappen bleiben kleinste Rinden- 
partikelchen an der Pia hangen. Die Seitenventrikel sind etwas erweitert, 
ihre Wande glatt, glanzend, weiss. Nirgends in der Gehirnsubstanz 
lassen sich sklerotische oder irgendwie verfarbte Herde er- 
kcnnen, Qberhaupt nirgends Herderkrankungen. Die Rinde flber- 
all gleichmassig dunkel, scharf begrenzt, nicht wesentlich verschmalert. — 
Diagnose: Hyperamie der Hirnhaute, beginnende Pachymeningitis chron. ext., 
starke Leptomeningitis chron. fibr. mit akuter Exazerbation und encepha- 
litischen Prozessen. Geringes Atherom der Gefasse an der Basis. 

Eine mikroskopische Untersuchung wurde nicht ausgefahrt. 

Fall III. Geb. 1871, kommt am 17. Januar 1903 in die psyckiatrische 
Klinik: 

Nach der Anamnese hat der Patient in der Schule gut gelernt, war 
nach der Schule Hirtenbube, Dienstknecht, Bahnarbeiter, Schlepper in einer 
Kohlengrube, TaglOhner in einer Gummifabrik (musste Gummiplatten in der 
Heisspresse pressen), dann Arbeiter in einer Gussstaklfabrik; war (Jahr 
nicht zu eruieren) in Wien 2 i l i Monat im Krankenhaus wegen Gelenk- 
rheumatismus, in Graz wegen Ulcus corneae mit Hypopyon, dann in Mttucken 
bei Herzog Karl Theodor wegen TranensackentzQndung und Hypopyon, 
von da aus 1902 wegen Zitterns in der medizinischen Klinik zu Mtinchen 
(nach seiner Angabe wegen „Intentionszitterns, Quecksilbervergiftung“, er 
sei aber nie mit Quecksilber behandelt worden). Behandlung mit Solbiidern 
und Bromsalz. In Heidelberg sei 1902 die Diagnose multiple Sklerose 
gestellt worden. Darauf reiste er an verschiedenen Kliniken umber, in 
Mtinchen wurde das linke Auge wegen Schmerzen enukleiert. Wanderte 
dann zu Fuss in der Welt umber, ging jeden Tag 3—4 Stunden, wurde 
mode, war aber seit 3 Wochen immer seklaflos. — Die Krankbeit (das 
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Zittern) habe mit Frieren begonnen und ein biBchen Zittern, das im Ver- 
lauf eines V 2 Jahres stark zunahm. — Massiger Potns (2 V 2 — 3 Liter Bier 
pro Tag), vor 4 Jahren Tripper, kein Schanker. 

Befund: Hirnnerven intakt, in den Augenendstellungen zuweilen, aber 
sicber nicht immer nystagmusartiges Zncken des Bulbas. — Zange etwas 
stossweise und zitternd gestreckt, Spracbe skandierend, aber keine ar- 
tikulatoriscbe Sprachstdrung. 

Der Kopf befindet sich andauernd in deutlicher zitternder Bewegung. — 
Die oberen Extremitaten befinden sich andauernd, aucb in Rube, in Muskel- 
unruhe, es besteht Zittern, das sich bei Bewegungen sehr erheblich steigert 
und bei intendierten Bewegungen das Intentionswackeln zunimmt, recbts 
starker als links. Muskulatur etwas rigide. Reflexe lebhaft bis gesteigert. 
Zittern der Hande. Sensibilitat ohne Stdrung. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit gesteigert. 

An den unteren Extremitaten ebenfalls ein bestandiges Wogen der 
Muskulatur, besonders rechts, das bei aktiven und passiven Bewegungen, 
weniger bei starkem Bestreichen der Haut, in einen fdrmlichen SchUttel- 
tremor, der sich auch auf den rechten Arm erstreckt, ausartet und durcb 
starken Druck auf die Muskulatur zu verringern ist. Muskulatur etwas rigide. 

Kniereflexe sind etwas schwer auszuldsen, da die Entspannung der 
Muskulatur nicht ohne weiteres gelingt. Sie sind besonders rechts lebhaft, 
nicht gesteigert. Achillessehnenreflex beiderseits positiv, kein Elonus. 
Sohlenreflex beiderseits plantar, lebhaft. Sensibilitat ohne Stdrung, Knie- 
hackenreflex gelingt. Gang: kommt bestandig aus der Richtung ab, balanciert 
vergeblich mit dem Oberkdrper. Ausserdem spastischer Gang. Beim 
Rombergschen Yersuch Zittern durch den ganzen Kdrper, aber kein 
pathologisches Schwanken. 

Hoden-, Bauchdeckenreflex erhalten. — Im fibrigen somatischer Befund 
normal. Grdsse 1,59 m. Gewicht 59 kg. Temperatur, Urin normal. — 
Diagnose: multiple Sklerose. — Entlassen nach 6tagigem Aufenthalt 

Das in den drei beschriebenen Fallen beobachtete Krankheitsbild 
ist ein sehr eigenartiges: Gemeinsam ist alien ein hochgradiger Tremor, 
der sich auf den ganzen Korper erstreckt, ein starkes schiittelndes 
Wackeln in Rumpf und in den Extremitaten, sich verstarkend bei 
Bewegungen oder bei gemiitlicher Erregung der Patienten, schliesslich 
so stark, dass die Patienten nur miihsam allein gehen, nicht allein 
essen konnen, da sie den Loffel nicht zum Munde bringen. Dieser 
Tremor scheint sich in geringeren Graden ziemlich rasch bei den 
Patienten entwickelt zu haben, angeblich im ersten Fall nach einem 
Alkoholexzess, im zweiten nach heftigen Aufregungen, im dritten 
ohne unbekannte XJrsache. In zweien der Falle ist ausser diesem 
Tremor eine psychische Erkrankung beobachtet worden, die in einem 
Fall zu zeitweiser, im anderen zu dauernder Internierung gefiihrt hat: 
in beiden Fallen yon ahnlichem Charakter; es bestand erhohte Reiz- 
barkeit, Neigung zu Gewalttatigkeiten, in einem Falle lappisches 
Benehmen und Neigung zu Renommisterei, im anderen Wechsel 
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zwischen depressiven und hypomanischen Zustanden, allmahlich in 
beiden Fallen Abnahme der intellektuellen Fahigkeiten, in einem Fall 
bis zn stuporosem Verhalten. — Ausser diesen vom Nervensystem aus- 
gebenden Erscheinnngen fand sich dann eine zunachst ganz ratselhafte 
braunlich-griinliche Verfarbung der Hornhautperipherie (Abbildg. 5 auf 
Tafel 111. IV), die wie die weitere Beobachtung nnd anatomische Unter- 
suchung in Fall 1 gezeigt bat, Teilerscbeinung einer auf bestimmte 
Bindegewebsarten beschrankten Pigmentierung des ganzen Korpers ist, 
bestebend in der Ablagerung eines feinkomigen braunlich schwarzen 
Pigments in dem befallenen Gewebe, im Auge in der Descemetschen 
Membran und in der Glasmembran der Chorioidea. — Ausser dieser Pig¬ 
mentierung hat dann die Sektion der beiden sezierten Falle eine Leber- 
cirrhose, die in einem Fall auch klinisch erkennbar war, sowie eine 
geringe Milzvergrosserung, femer chronische Nephritis, ergeben, 
wahrend als Substrat fiir die nervosen Symptome ausser zirkumskripter 
Leptomeningitis keinerlei anatomische Veranderungen sich finden 
Lessen. Schliesslich hat dann in dem einen Fall zeitweise Glykosurie 
im anderen im Endstadium ausgesprochener Diabetes bestanden, eigen- 
artig dadurch, dass durch gesteigerte Kohlehydratzufuhr keine ver- 
mehrte Zuckerausscheidung eintrat. 

Ein zufalliges Zusammentreffen der verschiedenen Symptome war 
sebon nach Beobachtung dieser. drei Falle sehr unwahrscheinlicb, 
durch die Beobachtung eines vierten sehr abnlichen Falles von Salus 
auszuschliessen. *) — Die Atiologie war in samtlichen Fallen nicht zu 
eruieren, die ganze Erkrankung unter die bisher bekannten Krank- 
hoitsbilder nicht einzureihen. 

Eine genaue Untersuchung des Pigmentes schien am ehesten 
Klarheit liber das Wesen der ratselhaften Erkrankuug bringen zu 
kunnen. 

Um die Natur des Pigments zu ergriinden, hatte ich zunachst 
die verschiedensten gebrauclilichen Reagentien angewandt und diese 
batten ergeben, dass das Pigment keine der bekannten mikrochemi- 
sehenEisenreaktionen gab. (Perlssche Reaktion mit Ferro-Cyankal.- 
Salzsaure, Quincke-Reaktion mit Schwefelammonium, Turnbullsche 
Reaktion mit Ferro-Cyankal.-Schwefelammonium.) Ferner war das 
Pigment nicht loslich in den verschiedensten Losungsmitteln: At her, 
Alkohol, Chloroform, Xylol, Terpentin, Sauren, Alkalien. 
Dagegen hatte ich gelegentlich der Eisenreaktionen die merkwiirdige 
Beobachtung gemacht, dass das Pigment in Schwefelammonium ziemlich 

1) Unterdessen ist von Gall us ein weiterer solcher Fall beobachtet worden; 
siehe am SchluBS der Arbeit. 
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leieht loslieh war. Diese Loslichkeit des Pigmentes in Schwefel- 
ammonium liessen ihm eine Sonderstellung gegeniiber alien bekannten 
Pigmenten zukommen. Nur in einera yon zwei franzosischen Autoren, 
Ausober und Lapicque beschriebenen Fall von Diebete bronze 1 :, 
fand sich die Angabe, dass ausser dem tvpischen Hamosiderin ein 
schwarzes Pigment gefunden wurde, das sich in Schwefelammonium 
luste, zum Unterschied von meinem Fall aber auch in anderen Alkalien 
loslieh war. Gernde dieser Befund von A use her und Lapicque 
batten mieh zunachst die Auftassung, dass es sich in unseren Fallen 
trotz der fehlenden Eisenreaktionen urn eine eigenartige Form eiuer 
Blutpigmentierung handle, aufreeht halten lassen (Bericht der Heidel- 
berger Versammlung 1910). 

Auf Grand dieser eigenartigen Keaktion habe ich dann nochinals 
alle bekannten normalen und pathologisehen Pigmentierungen des 
Kbrpers an der Hand der Lite rat ur durehstudiert, insbesondere auch 
die Mngliebkeit eventueller lntoxikationen erwogen, mit Riicksieht 
auf die iibrigen Erseheinungen (Tremor, Lebercirrhose usw.). 

Yon den bekannten Yergiftungen liiitte immerhin Quecksilber. 
Blei, Zinn, Zink, Kupfer. Mangan und Arsen in Frage kommen kbnnen. 
insbesondere sind bei Alanganvergiftung Krankheitsbilder besehrieben 
worden, die der multiplen Sklerose selir ahnlieh sehen sullen, es fehleii 
aber gerade Ataxie und liitentionstrcmor, undbeichronischer(Jueck- 
silberve rgi ft u n g soil gvlegentlieb neben psyehischen Alteratioin n 
(Fretliismus) ein Tremor ant’treten von der Eigenart des Intentions- 
zitterns mit grobsehliigigem Zittern (Erben. AYien. med. AYoeh. 1>’2 : 
i'erner konimt bei A rse n vergit’tung neben Veriinderungen der paren- 
ehmyati»sen Organe. imbrn 1 diabetes und Erseheinungen vom Zentral- 
nervensystem die bekannte Arsenimdanose der Haut vor. 

Ab»*r alb* dies** Ah'>gli<dikeiten musste ieh auf Grund wesentlicher 
l utersrhiede fiir unsere Kalle vrrwerfen. Nur mit einer oben niehr 
erwiilinten Jntoxikation zeigt« k mein Figment grosse Ubereinstinmiung'-n. 
niimlieli mit «I«• r Argyrose, der ebronisehen Silberimpragnation de< 
des l\i'»rjM-rs. 

He* eigmartige analtuniselit* \ ert.eiliing des Pigmentes in meinem 
Fall stimmte vOllig illM*r* k in mit der bei Argvrose bekannten, in dem 
aueli 1 1 i«‘r di• • Pigmentierung in erster Linie bindegewebige Teile von 
Organon. insbesondere die Mmnbranae prnpriae von bestimmten Driiseu 
betrilH. Amdi dm Form uml 1 aide* der Pigmeut.ierung ifeine braune 
bis seliwarze I > ;tri ikebdi«*n ' warm dieselben. 

Archives < 1«* physio!. nonnale rt pathob lSPij. 390. 
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Und schliesslich ergaben die angestellten mikro-chemischen Reak- 
tionen Ubereinstimmung mit den bei Argyrose angegebenen. 

Diese sind nach Robert (Arch, ftir Dermatol, und Syphilis 25. Jahrg. 
1893. S. 773) folgende: 

a) Die Pigmentkorncben sind unloslich in Essigsiiure und verdunnten 
Mineralsauren; 

b) sie sind unloslich in fixen Alkalien, aber auch in Ammoniak; 

c) beim Zusatz starker Salpetersaure entfiirben sie sich, ohne zu 
verschwinden; 

d) bei Zusatz nicht zu dtinner Cyankaliumlosung entfiirben sie 
sich ebenfalls, verschwinden aber auch nicht; 

e) Wasserstoffsuperoxyd und Natriumsuperoxyd, welche auf 
organische Pigmente entfarbend wirken, veranderu die Farbe des Silber- 
pigmentes nicht; 

1) die nach Entfiirbung mit konzentrierter Salpetersiiure odor Cyan- 
kalium zurttckkleibenden Gebible geben nach gehoriger Auswaschung 
Eiweissreaktion; 

g) Zusatz von Schwefelwasserstoffwasser zu den auf saurem 
oder alkalischem Wege entfarbten Gebilden scliwarzt dieselbe von neuem; 

h) erwiirmt man ein Stttckchen eines tief geschwitrzten Organs mit 
starker Salpetersaure vorsichtig. bis es cntfiirbt ist, und filtriert nun die 
Saure ab, so enthalt das Filtrat gar kein Sillier: wohl aber liisst sich 
dieses ini Filterrlickstand nach vorlieriger Einascherung naclnveisen. 

Unloslichkeit in Siiuren und Alkalien hatte ich friiher sclion ge- 
tunden. Nochmalige Versuche mit konzentriertester Salpetersiiure er¬ 
gaben. class das Pigment nach liingerem Einlegen der Selinitte unsiehtbar 
wurde lob es geldst wird oder farblos. konnte ich nicht sicher entscheiden, 
jedenfalls war es nicht mehr erkennbar';. 

lftprozentige Lhsung von Cyankalium loste das Pigment glatt. Da- 
gegen gelang es mir nicht (lurch Scliwcfelwasserstotfwassor, das (lurch Cyan- 
kali entfarbte (oder entfcrnte?) Pigment wicder sichtbar zu machen, und 
auch in deiu mit Salpetersaure belnindeltcn Sdinitte war dies nur partiell 
imiglich, indem wolil winder schwarze Pigmontkdnirlien sichtbar wurden, 
aber nicht in der Menge wie sie vorlier vorhauden waren. 

Wasserstoffsuperoxyd cntfiirbt. das Pigment nicht. Das war lie- 
bonders sclnin am Auge zu beobacliten, in deni sich bier das Pigment der 
Cliorioidea und Retina (nach 1 —2 Tagen) entfarbte. die Pigmcntierung der 
Glasmembran der Cliorioidea jedoch uinerimdert blieb. (Dauegen wurde 
auch diese entfiirbt mit der PignioiitbleichungMiiethodo von Alfieri, wie 
sie von Grunert am Auge angewendet wurde, namlicli (lurch Einwirkung 
von liyperinangansaurem Kali und Oxalsaure). 

Ich habe auch Bleichungsver>uche mit Chi or angestellt (nach Kobert. 
Lelirbuch der Intoxikationen. 2. Anil. S. * t). Einlegen in Clilorwa-'er 
gab negatives Kcsultat. Bei in Pa rat tin eingcl.ettetcn praparaten, die den 
Dampfen von friscliem Clilorwasscr aU'gesetzt wurden. gidang mir einige 
-Mai die Bleiebung. in anderen Praparaten au> nicht *'r>iclir 1 jeh<■ n (iriunbn 
wicder nicht. Einlegen der mit Odor gebleielitcn Selinitte in 10 pro/ciit. 
Jodkalium ergab nicht ganz einwandln ie Restiitate: in deni znnaelct der 
gauze Sehnitt sich ditfu- gelblich tarhte und er.-t inn li Ab-jiiib n mit 
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\SV-er farblos wurde; die mikroskopische Untersuchung ergab dann ai 
der» Stellen, wo vorher das Pigment gelegen war, zwar gelbe Partikeichen. 
die-.elben schienen jedoch grower zu sein als die vorher vorhandenen P:g- 
rre-ntkornchem PFs konnte bier wohl in den Schnitten noch Chlor emhaitei 
gewesen sein, so dass nach Zu^etzen von KJ unter Bildung von KCI 
frei^-s fgelbe-) Jod sich in den Schnitten niederschlug und dadurch die 
(/elbfjrbung hervorrief. An stark au-gewaschenen Schnitten gelang die 
Reaktion ((ielbfarbung, nicht. Auch einige Versuche mit Schwefelwasser- 
stofFwa-ser und SchwefMamrnonium an den mit Chlor gebleichten Schnitten 
ergah keine sicheren Ke-ultate, in dem zwar in den mit Schwefelwasser- 
MotFwa-ser hehandelten Schnitten Pigmentkornchen vorhanden waren. aber 
led der Sehwierigkeit der Rleiehung mit Chlor war es nicht ausgeschlossem 
da-s Kdrnchen ungebleicht zurfickgehlieben waren, und die mit Schwelel- 
ammonium weiter hehandelten Schnitte zeigten zwar wieder Schwarzfarbung 
der Kornchen. sie verschwand aher nach einiger Zeit wieder. wie ja auch 
die unhehandelten Pigmentkornchen in Schwefelammonium verschwanden. 

Ich hahe ferner auch Versuche mit der Einwirkung von Eisen- 
chlorid auf die Prliparato gemacht und hahe dabei gefunden, dass da- 
Pigment in Kismchlorid (KJ—20 prozent. Liquor ferri sesquichlor) in kurzer 
Zeit verschwand. 

Kie licaktionen an den verschiedenen Organen ergaben im wesentlichen 
dieselbeli Resultate. 

Die VV ahrsehei nlichkeit, dass es sich um Silberpigment 
hand le, war so eine grosse geworden. Immerhin sprach noch 
mane, lies gegen diose Annahme, worauf spiitcr noch weiter eingegangen 
werden soil. 

Duller babe ich noch gauze Organstiicke chcmisch analysieren lassen. 
Ilerr Professor Weinland voin cheniischen Institut hatte die Freundlich- 
keit, die Untersuchung vorzunchmen. Ich spreche ihm auch an dieser Stelle 
ineiiien Dank aus. ladder stand mil* nur noch ein selir geringes Material 
von Organstuckrlirn zur Verliigung, so dass ausgedelmtere Untersuchungen 
nicht moglich waren. Es wunle ton Stiickchen Niere, etwa 1 ccm, und ein 
cI m‘ nso 1 (*hcs Stiickchen Mil/ untersueht. I)as Ergelmis der Untersuchung 
ist I’olgcndes, ztiniichst der Niere: Das Stricken wurde verascht; „die Ver- 
a-clmng ging nicht scliwer; cs liintorblich eine weisse Asche mit einigen 
(lunklcii Piinktchcn. In lieisscr verdiinnter Salpetersaure loste sich alles. 
Diesc Posting 1 ruble sich mit tuner Spur von 1IC1 auf Zusatz von NH 
verschwand die Triibiing, aber cs trat an ilirc Stelle eine ttockige Aus- 
scheidung (wohl von Caphospliaten). Wir tiltrierten und siiuerten mit 
NO 11 an, die Triibuiig trat wieder auf. Auf Zusatz eines Kornchens KJ 
wurde die Triibung gclb — tlurch Bildung von AgJ — und auf weiteren 
Zusatz \on Scliwefelannrionium schwarz. Bci einer anderen Probe wurde 
die ainnioniakali>c he l.n>ung tlurch KJ gelh getriibt. Da alle Reaktionen. 
wic s i e tiir das Ag. charakreristisch -ind, cingetreton sind, ist also in dem 
Nicrcnstiickchen Ag. vorhanden gewesend* - Zur Sicherung der Diagnose 
wurde noch cm Stuckchcn Mil/ untersucht : bier war das Resultat nich: 
so eindeutig. Von alien Ag.-Keaktimnm trat nur die mit Schwefelammonium 
dcutiich auf. Aber die-o allcin ivicht /um lleweiso nicht aus. Nur der Be- 
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fund bei der Niere macht es wahrscheinlich, dass die Schwefelammonreak- 
tion bei dem MilzstQckchen auch von Ag. herrtthrt." 

Die cbemischen Reaktionen ergaben also eine weitgehende Uber- 
einstimmung mit der argyrotischen Pigmentierung und machten fiir 
sich betracbtet eine Argyrose sehr wahrsebeinlich. 

Und doch sind einige Punkte mit dieser Annahme schwer zu ver- 
einbaren, namlich: ausser dem abnormen Vorkommen des Pigments in 
der Pia mater und dem Feblen desselben in den Glomerulis der 
Xieren, sowie der Loslicbkeit des Pigments in Scbwefelammonium 
und in Eisenchlorid, die Angaben der Patienten, dass sie nie Silber 
medikamentos gebraucht haben, ferner die bei Argyrose nie beobachtete 
Pigmentierung des Auges und ferner das Zusammentreffen mit einem 
durcbaus eigenartigen nervosen (und psychischen) und in zwei Fallen 
an eh korperlichen Leiden. 

Das Vorkommen des Pigments in der Pia mater, das bei 
Argyrose sonst nicht beobacbtet ist, erklart sich wohl aus pathologi- 
seben Prozessen der Membran (chronischer Entziindung) und auch 
die dem gewohnlichen Verhalten nicbt entsprechende Pigmentierung 
der Niere (namlich das vollige Fehlen des Pigments in den Glome¬ 
rulis, was im allgemeinen als besonders charakteristisch fiir Argyrose 
angesehen wird) hat ihr Analogon in einem Fall von von Kablden 
(Ziegler, Beitr. z. pathol. Anat. Band 15. 1894. S. 611), der eine Be- 
vorzugung der Pigmentierung der Marksubtanz auch experimented an 
Kaninehen erzielen konnte, so dass er zu dem Schluss kommt, dass 
zwar in der Mehrzahl der Falle das Silber in dem Glomerulis ge- 
funden wird, aber nicht mit der Regelmiissigkeit, wie dies bis dahin 
angenommen wurde, und dass also nicbt zuerst die Glomeruli, sondern 
die Teile der Marksubstanz betroffen werden, welche nach dem Nieren- 
beeken zu gelegen sind. 

Mit dem Fall von v. Kablden bat mein Fall auch in der Beziehung 
Abnlichkeit, als ich abnliche pathologisclie Prozesse in der Niere gefunden 
babe wie dieser, n&mlicb Blutungen, Verkalkungsherde, Vermebrung des 
interstitiellen Gewebes und wobl aueb patbologiscbe Epitbelablosung in 
den Harnkan&lchen. 

Und auch die Loslicbkeit oder das Verscbwinden des Pigments 
beim Einlegen der Schnitte in Scb wefelammonium oder in Eisen¬ 
cblorid, eine Reaktion, die ich fiir argyrotisches Pigment bisher 
nirgends erwahnt finde, Lessen sich mit der Annahme einer Argyrose 
vereinen, indem ich vor kurzem durch das Entgegenkommen des 
hiesigen patbologiscben Institute in den Besitz einer argyrotischen 
Niere gekommen bin und an dieser, genau wie in meinen Prapa- 
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raten, ein Verschwinden dcs Pigments in diesen Reagentien beobaebten 
konnte. 

Eine Erklitrung fftr das Verschwinden des Silberpigmentes 
im Schwefelainmonium war mir zunachst nicht mOglich, wird ja dock 
Sehwefelammonium, durch Bildung von schwarzem Schwefelsilber gerade 
als Reagens zum Nachweis von Silber bentitzt. Professor Wei nland hat 
die Freundlichkeit geliabt, in dicser Riclitung Versucbe anzustellen, in der 
Uberlegung, ob vielleieht Schwefelsilber doch in dem maximalen Cberscnuss 
von Sehwefelammonium, wie er bei mikroeliemischen Reaktionen angewendet 
wird, loslieh ist, insbesondere bei moglicher Verunreinigung des Scliwefel- 
ammoniums durcli Thiosulfat oder ob vielleieht die Verbindung mit organi- 
schen Stoffen besondere Verhaltnisse seliafle, welche eine solehe Luslichkeit 
bedingen kounten. 

Die Ergebnisse dieser Untersuclningen sind folgende: ,,Bei Abwesen- 
heit von organischer Substanz lost sieh AgCl nicht in Sehwefelammonium. 
aiieh nicht, wenn man Thiosulfat zusetzt. Dies geschieht aber, wenn Pepton 
vorlianden ist, es entsteht eine braune Losung, die aber nach einiger Zeit 
wiedcr trub wird. Eiweiss bewirkt dies nicht, nur Pepton. Man nennt 
solehe Stoffe, welche die kolloidale Losung eines Kdrpers begunstigen. 
Sehutzkolloide. So wirkt es aueli, wenn man zu einer SilbernitratlOsung. 
die mit Pepton versetzt ist, Sehwefelammon hinzufiigt: es fn lit kein Ag 2 S 
aus, sondern man erlialt eine tiefbraune Losung, die im Verlauf einiger 
Tage sieh nieht getriibt hat. Es ist in llirem Falle immerhin moglieh. 
dass solehe Substanzen vorlianden sind, welche die kolloidale Losung des 
srhwarzen Ag 2 S begunstigen, so dass es versehwindet 14 . 

Die Eisen eh 1 or id rea k t ion wurde sieh dadureh erklaren, dass bei 
der Einwirkung des Eisenchlorids auf das Pigment farbloses Chlorsilber 
gebildet wird und da*s dadureh die Pigmentkdrnchen verschwinden. 

W as nun aber ferner die Angaben der Patienten betrifft. 
so babe i<di noelmmls dir Krankengeschirbten auf eventuelle Silber- 
medikation durrbgegangen, wobei ieli noelmials bemerke. dass von 
d<*r erstni Benbarldung an in den Anamnesen stets naeh cventueller 
frii borer Silberniedikatnm geforselifc wurde. 

Pci der Verordmuig von ..Pillmr. die naeh der Krankengescliichte 
der medizinischen Klinik in Fall 1 im Mai 1P01 erfolgt ist uml die mog- 
lieher Wei^e hatte Silber mithalten kniinen. war die Grunfarbung der llorn- 
baut von uns bereils vorlier fe^tgemelli wordm. Es kdnnte also nur an- 
gmiommmi worden. dam der Patient solum vor seiner Aufnahme in die 
Klinik vmi andi'ivr Seite Silber verordnet bekommen hatte und dass er. 
da die Verlarbung im Laufe d« r Jalire zunalmi, trotzdem von uns darnach 
gefragt. wurde. dm woitnvn (.Tobraueh dcs Medikamentos verschwiegen hat. 
-- Dio ID*rkuutt dcs Silbers in Fell J ist nicht aufgeklart. Durch Nach- 
forsciiung 1 h* i dmi Ar/t, wclchcr den Patienten vor seiner Aufnahme in 
die (bippiiimr Ilmlanstalt hchandelt liatte, M festgestellt worden. dass er 
von die<cm nic mit Silh«T bdia mMt wmden war. — Im Fall 3 ist es 
nicht aummchbrnmi. dam dm* Patient aimser den Ergotinpillen in einer 
tier Ycmoliiodeimn v*m ihm aufgemiohtmi Kliniken auch Silherpillen ver- 
ordnet 1 •< * k ; mi. - In dmn Fall \<m Salim ist die Moglichkeit einer Ar- 
gyro'C cbcnfalls vmn Autoi* aimgm<]ilm-mi wordm. 
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Es ist also in keinem unserer Falle die Herkunft des Silbers 
festzustellen gewesen. Auch fiir gewerbliche Silberintoxikation, sowie 
fur eine durch Haarfarbemittel entstandene Argyrie lag in keinem der 
Falle ein Anhaltspunkt vor. 

Bei Photographen soli naeli Reuss (Prager med. Wochenscbr. 1887, 
S. 391) eine Argyrose der Karunkel und der Plica semilunaris vorkommen; 
aber keine allgemeine ausgebreitete Argyrose, zudem hat unser Patient, 
Fall 2, seine Photograpkentatigkeit nur kurze Zeit ausgetlbt. 

Das Fehleu yon anamnestischen Angaben wiegt um so schwerer 
als docb nur eine langere Silberzufuhr allgemeine Argyrose bedingen 
kann und diese kaum verschwiegen worden ware. So wird in Eulen- 
burgs Realencyclop. (4. Auf'l. 1907. Bd. I) von Kry sztatowicz in 
Fallen ausgesprochener Verfarbung als Minimum der gebrauehten 
Gesamtmenge 25—30 Gramm, auf einen Zeitraum von eiuem Jahr 
veiteilt, angegeben; also bei der gebrauehlichen Ordination von 0.01 g 
Arg. nitr. pro Pille eine GesamtmeDge yon 2500 bis 3000 Pillen. 

Was dann feruer die Pigmentierung des Auges anlangt, so ware 
das bisherige Fehlen des anatomischen Nachweises von Silberpigment 
in der Cornea und in der Glasmembran der Chorioidea dadurch er- 
kliirlich, dass die Augen offenbar nur selten anatomisch untersuebt 
wurden, und dass das feine Pigment an dieseu Stellen, ohne dass be- 
sonders darauf geachtet wurde, leicht iibersehen werden kounte: nur 
in dem Fall von Kiemer (Arch. d. Heilk. 17. Jahrgang. IS70. 8. 33*0 
ist das Auge von Kiister anatomisch untersuebt worden (ebenda 
S. 303): es heissfc dort: das Pigment findet sicli in alien bindegeweb- 
lichen Teilen des Auges mit Ausscbluss des in den Xerven und der 
Retina, sowie in den Gefassen beider vorbandenen Biudegewebe und 
mit Ausscbluss der Cornea (wie aucli ilires Epithcls). Die Chorioidea 
wurde geuau untersuebt. ein Silberpigmentgehalt /.war vermutet, war 
jedoch wegen des normaleu Pigments nicht feststellhar. dagegeu war 
die Wandung einer binteren Ciliararterie pigmentbaltig. 

Aber sehr schwer vereinhar mit der Aunahme einer Argyrose ist 
die Tatsacbe, dass die Verfarbung dor Hornhaut klinisch bisher 
nie beobachtet wurde, auch bei ausgesprochener allgemeincr Argyrose. 
Die Verfarbung der Hornhaut war in unseren Fallen doeh ,>o aus- 
gesprochen, dass, wenn in Fallen von Argyrose uberhanpt. die 
Augen genau untersuebt warden, die Verfarbung hatte bemerkt 
werden sollen, und es findet sicli auch in nmnehen fallen die 
Bemerkung, dass die Conjunctiva build gehraunt war. also ist 
(loch auf abnormc Pigmentierung der Augen gemditet worden. In 
zwei von Schubert (Ztschr. f. Heilk. Band I'i. Is'.ni. S. 3|]i he- 
schriebenen Fallen von ausgesprochener allu'emeiner Argyrose bei 
Glasperlenversilberern sind die Augen zudem von auiontativer sp- 
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zialistischer Seite, von Schnabel in Wien klinisch genau untersucht 
worden, und es fand sich nichts von einer Verfarbung derHornhaut: 

In dem einen Fall wird angegeben, dass die Conjunctiva palpebrae des 
tarsalen Teils livid blauschwarz verfarbt war, sowie dass eine diffuse Pig- 
mentierung der Conjunctiva bulbi bestand. Die Iris war rechts grau, links 
braun, die Pupillen normal; nach Homatropin: beiderseits beginnende 
Katarakt, Fundus normal, kein abnormer Farbenton, keine pathologiscke 
Verfarbung der Papille noch der Gef&sse; beim zweiten Patienten waren 
die Konjunktiven diffus graulich. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel 
ergab keine pathologische Pigmentation, rechts beginnende Katarakt, links 
zeigte der Hintergrund leichten Stich ins Graue. 

Und schliesslicb ware das Zusammentreffen dieser beson- 
deren Form von Argyrosis mit einer so eigenartigen all- 
gemeinen Erkrankung, wie sie in den vier beobacbteten Fallen 
bestanden hat, ein Zufall, wie er sich kaum annehmen lasst. Man 
miisste dann schon an eine Predisposition dieser Erkrankung zur An- 
haufung von Silber im Korper denken, wofiir ja aber die negativen 
Anamnesen keinen Anhaltspunkt bieten. Zu erwagen ware der Ge- 
danke, ob vielleicht gerade eine Argyrose krankhafte Erscheinungeu 
machen konnte, ahnlich den in unseren Fallen beobachteten. Das 
lasst sich aber nach den vorliegenden Erfahrungen vemeinen: von 
mancben wird die Silberimpragnation des Korpers als vbllig indiffernt 
fur die Funktion des Organismus angesehen, andere sehen zwar die 
Argyrose als keine harmlose Erscheinung an (Bogoslowsky, Vircb. 
Arch. Bd. 46, 1869. S. 409—436, Bresgen, Krysinski), und es 
wird von diesen allgemeine Kachexie, ja auch interstitielle Hepatitis, 
Nephritis, Hamoglobinabnahme und Veranderungen der roten Blut- 
korperchen als toxische Wirkung der Argyrose aufgefasst, aber nervose 
oder gar psychische Erscheinungen wie in unseren Fallen sind nie be- 
obachtet worden. 

Die drei naher angefvihrten Punkte: negative Anamnese, 
Pigmentierung des Auges, Zusammentreffen mit einer durcli- 
aus eigenartigen Allgemeinerkrankung miissen daher die 
durch die chemischen Reaktionen und die anatomische Ver- 
teilung des Pigments wahrscheinlich gemachte Annahme 
einer Argyrose schwer erschiittern. Da es sich bei den chemi- 
sehen Reaktionen um mikrochemische Reaktionen handelt und da die 
chemische Untersuchung der beiden Organstiickchen nur an sehr ge- 
ringem Material ausgefiihrt werden konnte, halte ich dasErgebnis dieser 
Reaktionen nicht fiir so eindeutig, dass bei den vorhandenen Gegen- 
griinden darauf die Diagnose einer Argyrose aufgebaut werden konnte. 
Man muss also w r ohl annehmen, dass irgend welche Stoffe, welche 
dem argvrotisehen Pigment almliehe chemische Reaktionen geben 
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und welche eine iibereinstimmende anatomische Verteilung zeigen, die 
Pigmentierung des Korpers in unseren Fallen bedingt haben, und dass 
die anatomische Verteilung, die mit der bei Argyrose gefundenen 
Verteilung ubereinstimmt, ihre Ursache in abnlichen chemischen Be- 
ziehuugen des fraglichen Stoffes zu den betroffenen Gewebsarten hat. 

Solche Beziehungen lassen sich wohl denken: es handelt sich 
bei den betroffenen Geweben namlich um eine besondere Form von 
Bindegewebe, um sogenanntes retikulares Bindegewebe. Nach Mall 
(Das retikulierte Bindegewebe usw., Abhandlung d. math.-physik. 
Klasse d. KgL sachs. Gesellsch. d. "Wissenschaften, Band 17, 1891. 
Nr. 4) findet sich namlich dieses Bindegewebe in den Lymphdriisen, 
der Milz, der Leber, der Niere speziell der Basalmembran der Nieren- 
kanalchen und in der Lunge, und es fehlt im Nervensystem, im 
Knorpel und Knochen also gerade in Organen, wo keine Argyrose 
vorkommt und wo auch, soweit sie untersucht sind, in unseren Fallen 
die Pigmentierung fehlt. Nun unterscheidet sich aber retikuliertes 
Bindegewebe nach den Untersuchungen von Siegfried (Uber die 
chemischen Eigenschaften des retik. Gewebes. Habil.-Schr. Leipzig 
1*592) chemisch vom iibrigen Bindegewebe durch seinen Gehalt an 
Retikulin, welches u. a. im Gegeusatz zum Kollagen und Elastin 
Phosphor enthalt. Auch die Pigmentierung der Descemetschen Mem- 
bran (und darnach auch der Glasmembran der Chorioidea) lasst sich 
in dieser Hinsicht verstehen: Untersuchungen liber die chemiscbe Natur 
der Glasmembran der Chorioidea liegen meines "Wissens nicht vor, 
dagegen ist von Morner (Ztschr. f. physiol. Chemie, Band 18, S. 60) 
unter anderen lichtbrechenden Medien des Auges auch die Descemet- 
sehe Membran untersucht worden. Und es ist nun immerhin von 
trheblichem lnteresse, dass nach Morner die Descemetsche Membran 
(und die Linsenkapsel) von Substanzen gebildet werden, die sie fur 
2 einander sehr nahestehende Reprasentanten einer und derselben 
Substanzengruppe ansehen lassen. Diese Gruppe lasst sich nicht unter 
andere Proteinsubstanzen einreihen. — Morner hat fiir sie den 
Namen Membranin vorgeschlagen, und, was im vorliegenden Fall 
von besonderer Wichtigkeit ist, die Membranen habeu bedeutende 
Rcduktionsfahigkeit und nehmen gerade dadurch eine von den anderen 
in den hOheren Tierklassen vorkommenden Proteinsubstanzen ge- 
treunte Stellung ein. Ubrigens lassen sich Linsenkapsel und Desce¬ 
metsche Membran in ihrem chemischen Verhalten deutlich trennen, 
was die fehlende Pigmentierung der Linsenkapsel erklaren kdnnte. 

Man hatte es also bei der Pigmentierung um den Niederschlag 
von Stoffen zu tun, welche durch die befalleueu Gewebe reduziert 
werden. Es lasst dies vielleieht auch eiueu Einblick in die physio- 
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logische Tatigkeit dieser im Allgemeinen von der aufklarenden For- 
schung etwas stiefmiitterlich behandplten Membranen zu. 

Da die chemische Untersuchung des Pigmentes ein zweifelsfreies 
Resultat nicht gehabt hat, so ist durch dieselbe fiir die Aufklarung 
des ganzen Krankheitsbildes nicht viel gewonnen worden. Man wird 
noch immer annehmen miissen, dass die verschiedenen krankhaften 
Erscheinungen der Ausfluss einer Ursache sind, und dass bei dem 
Symptomenkomplex es sich um ein einheitliches Krankheitsbild handelt, 
dessen hauptsachliche Symptome sind der eigenartige schwere Tremor, 
psychische Storungen, eine eigenartige Pigmentierung des Korpers 
insbesondere auch der Hornhaut, Lebercirrhose, im Endstadium Dia¬ 
betes und das der Pseudosklerose nahesteht. Das Wesen der 
ganzen Krankheit ist noch ganz im Dunkeln gehiillt und auch iiber 
die Beziehungen der einzelnen Erscheinungen zueinander lassen sich 
vorlaufig kaum Vermutungen anstellen. Es wird also weiterer Be- 
obachtung bediirfen um Klarheit in dieses merkwiirdige Krankheitsbild 
zu bringen. Fiir die Diagnose desselben wird von besonderer Wichtig- 
keit die griinliche periphere Hornhautverfarbung sein. 

Herrn Professor von Baumgarten, der die Freundlichkeit hatte, 
die Paparate durchzusehen, Herrn Professor Gaupp, der mir betreffs 
des neurologischen Symptomenkomplexes seinen Rat lieh, sowie Herrn 
Geh.-Rat Prof. Thierfelder und Prof. Kiister in Stuttgart fiir Be- 
ratung betreffs der chemischen Fragen, nicht zuletzt auch Herrn Prof. 
Weinland sage ich fiir ihre Freundlichkeit auch an dieser Stelle 
meinen besten Dank. Ebenso danke ich Herrn Prof. v. Schleich, 
meinem verehrten Chef, fiir sein reges Interesse an der Arbeit. 

Nach Abschluss der Arbeit ist mir ein weiterer Fall mitgeteilt 
worden, der den bisher beobachteten Fallen durchaus ahnlich ist; der 
Fall ist von Dr. Gallus in Bonn gemeinsam mit Prof. Westphal 
beobac-htet worden und soli von diesen veroffentlicht werden. In 
diesem Fall handelte es sich um ein 19jahriges Madchen, das die¬ 
selbe griinliche Hornhautverfarbung und einen der Pseudosklerose 
ahnliehen Tremor hatte. Hautverfarbung und Diabetes lagen hier 
(noch?) nicht vor; auch dieser Fall ist zur Sektion gekommen; die 
genaue histologische Untersuchung ist im Gang: mikroskopisch fehlten 
Pigmenticrungen der inneren Organe, doch fond sich auch hier hyper- 
trophische Lebercirrhose. 

Xacli Abschluss dieser Arbeit ist ferner in einer Arbeit von Max 
Volsch (diese Zeitschrift Bd. 42, S. 133.')) ein Fall von Pseudosklerose 
besehrieben worden, der betreffs der neurologischen Symptome viele 
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Ahnlichkeit hat mit meinen Fallen und bei dem die Sektion ebenfalls 
Lebercirrhose und Milztumor ergab. Volsch weist bereits auf die 
Ahnlichkeit seines Falles mit dem von mir nach den friiher kurz be- 
schriebenen Fallen gezeichneten Krankheitsbild hin und sondert diese 
Falle von der Pseudosklerose als besondere Gruppe ab. Alle diese 
Fiille seheinen mir geeignet, neue Gesichtspunkte fur die Auffassung 
und weitere Erforschung der „Pseudosklerose“ liberhaupt zu geben. 


Erklarungen der Abbildungen auf Tafel III und IV. 

Fig. 1. Querschnitt durek die hinteren HornhautschichteD: Endothel der 
Hornhaut (a), Descemetsclie Membran (c), Pigment der letzteren (b>. 

Fig. 2. Chorioidea (a und bi und Retina (c—e). a) Chorioidea, b) Glas- 
niembran der Chorioidea, c) Pigmentepithel, d) Stiibchen und Zapfenschicht, 
e) aussere Kdrnerschicht. 

Fig. 3. N ierenkanalchen. a) Pigment im interstitiellen Gewebe. 

Fig. 4. Leber, Pigmentierung von interstitiellein Bindegewebe. 

Fig. 5. Grunliche Hornhautverfarbung im Zehen (nach Salus). 

Fig. 1—4 sind von Fraulein Wilma Steiubuch in Tubingen gezeichnet. 
Abbildg. 5 stammt aus der Arbeit von Salua und ist vom Verlag der Mediz. 
Ivlinik zur Verfugung gestellt worden. 
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Uber einen oberen abdominalen Symptomenkomplex bei 
einer operierten Mckenmarksgeschwulst. 

Yon 

Gottliard Soderbergh, 

Chefarzt der med. Abt. des Lankrankenhaases zu Karlstad, Suhweden. 

Dio vorliegende Beobachtung wird hauptsachlich aus dem (je- 
sirhtspunkte dor Xiveaudiagnosc verbfTentlieht. Der Fall wies mim- 
lioli oinon abdominalon Syndrom auf, welehor, wenn iiberhaupt friilier 
brsclirieben, dooli ein praktisehes und tlieoretisohes Jnteresse zu go- 
waliron seheint. In diesein Zusammonliange verzielitc ioh auf eine 
austiilirliolio AViedorgake dor Krankheit.sgosohiolite. 

Kin 48jaliriges AYeib, von (lessen Antecedentien nur eine vor 6 Jahren 
durcligrmaclite linksseitigo Pneuinonie zu notieren war, wurde wegen ihns 
Xervenlridens in ineine Abteilung am lb. Dezember 1911 aufgenommen. 

Seit weniustens o Jahren liatte sie einen Schmerz im linken Ilypo- 
cliondriuin ver>purt, von illr selhst als (due Pleurareizung gedeutct. In 
Betraclit des Befmides von Kasselgerausrhen fiber (lem linken oberen 
Kungenlappen schitMi zuerst ilire Boliauptung nicht olme weiteres von der 
Hand abzuweisen zu sein. Hides niaelite die weitere Ananinese und Be- 
obaelitung klar. da^s der Schmerz ein radikularer sein niusste. 

Hie dem I) T mtsprecliende Neuralgic war seit ilirem Auftreten von 
stetiir pro'-rredientein Verlauf, o! tor vorkoimnend, inelir intensiv, besonders 
abends. Sie exazerbierte brim Xiesen, Hasten odor bei Bewegunuen, hone 
ini Yorx.mmier l ( jll volPtamlig auf. 

Yon nun an traten aber stots neue Syinptome liinzu, zuerst ein, be- 
senders nachts sioh einstdlender, selinierzhat’ter Kxtensionskrarnpt in dor 
linken gros-en /adie und K;iI»;ir;i^tliosion in der linken Fusssohle. Zu 
Jolmnnis Pel 1 tin lt >ie an, das linke Bein nacli/usehleppen, es wurde immer 
striter und Iivpa-tledi-di. Ini September (o fidil des Eingeschlafenseins 
d< 1 - linken Srliciik^P und der untnvn linken Teile des Bauches, Schmerzeu 
in del* lvclitrn Iliifte: rerhter Seln-nk'd und Pnterschenkel waren wie ein- 
Lre-rhlatdi. I\nv-e im linken Bein stir August au-gesprochen, in dom 
recliten >rit laimm Mmiat. \Yalnvnd der letzten zwei Alonate sehr sclmierz- 
lniite Bmiu f ekr<mii'te in dm heiden Beineii, hi dass der Schlaf im hbchsten 
tirade ae-tort wurde. Audi die Baudnmmkeln waren von diesen Spasmen 

befallen. 

S'-ir Monaten 1 lariidrang. die letzto \Yodie Pressen beim Urinieren, 
(Midi ieh k* mi plot o H a r 11 r* t e 11 r ion, ob-tipatio. -pater t’elilten Stuhldrang und 
da- (b-tulil der Hetakation. 

Hie Pat ient i n. wdrhe aus Mangel an Sdilaf und wegen Selimerzen 
Iieruiitoru«d\oiniiieii war, wiipP vor 1 — j \Yodirn bettlagerig. 

Bei den rnter-uelimiMen am Hi. — ‘jo. He/ember, bietet die Patientin 
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einen traurigen Anblick. Abgemagert und leidend aussehend, wird sie von 
so sckmerzhaften Zuckungen gequalt, wie ich es nur selten fruher gesehen 
babe. Das linke Bein liegt stets in maximaler Htift- und Kniebeugekon- 
traktur aufgezogen, die spontanen Fuss- und Zchenbewegungen sind mini¬ 
mal. Das rechte Bein falirt unwillkUrliche, bisweilen federnde Flexions- 
und Extensionsbewegungen aus, doch kann die Patientin wahrend einer 
Beugekontraktur es spontan ausstrecken und einige Bewegungen in den 
Sprung- und Zebengelenken leisten. Wahrend dieses unwillkttrlichen Mus- 
kelspieles werden besonders oft Babinski- und Oppenbeimphanomene 
obne Keizung der Planta oder des Unterscbenkels beobaehtet. Die Hyper¬ 
tonic der Muskeln ist so ausgesprocbcn, dass jede Untersucbung der Sehnen- 
reflexe scbeitert. Dagegen sind Babinski, Oppenbeim und Gordon stark 
positiv, P. Maries „Retrait Retlexe du membre infericur 44 ist recbts vor- 
handen, Mendel beiderseits negativ. Die Harnretention ist vollstiindig, die 
Defalcation gelingt nur dureb DarmsptUungen. 

Die sensiblen Stdrungen der Beine und des Rumpfes betreffen alle 
Qualitiiten, melir docb die kutanen als die tiefen. Die obere Greuze reiclit 
links holier und entspricbt nack Seiffer D I0 . 

Die Baucbmuskeln sind in der Regel brettbart gespannt, fast wie bei 
einem friscli perforierten Ulcus ventriculi. Sellen liisst diese Hypertonic 
ein wenig nacb, der Tonus wird nur ausnabmsweise kurzdauernd normal, 
erfabrt dagegen oft anfallsweise krampfartige Verstiirkungen. Es findet 
sick also ein gewisser Parallelismus zwiscben dem Zustand der Bein- und 
demjenigen der Baucbmuskeln, aucb insoweit, dass die Reflexuntersucbungen 
des Bauches dureb die Spannung ininier negativ ausfallen. Woder im Epi¬ 
gastrium nock lateralwiirts oben, mitten oder unten liisst sicb ein Retlex 
auslosen. Spontane Bauclibewegungen felilen. Bidm Husten ist bei der 
Palpation eine Parese des obersten Teiles des linken Rectus abdominis 
fraglieh, sicber aber konstatiere ich eine kleine Verscliiebung der epi- 
gastralon Medianlinie nacb recbts, wahrend der Nabel seine nonnalo Page 
beibeluilt. Icb untersuebe daber die elektriseho Erregbarkeit der Bauch- 
muskeln und finde weder an dem Reeti. nocli in den unteren oder mittleren 
Teilen der Seitenregionen des Rauches eine EaR odor eine ([inintitative 
Differenz der beiden Seiten. Dagegen i<t siehtbar, dass sow old bei fara- 
diseber wie bei galvanisdier Reizung eine berabgesetzto Erregbarkeit der 
oberen Portion des linken Obliquus abdominis externus vorbanden ist. Der 
Unterscbicd zwiscben dim bidden Seiten ist, bid der strong symmet.rischen 
Unter>uchung, zweifellos. Koine trag<m Zuckungen. Minimalworte: 1,0 M.-A. 
recbts, 1.5 M.-A. links. 

Beim Husten Oder bei der passiven Streekung des linken Heines em- 
tindet die Patientin denselben radikuliimi (I) 7 ) Sdimerz wieder, den sie 
spontan niebt seit 1 Jalire verspurt bat. 

Keine anderen Symplome seitms des Xerwu-ystems. Wirbelmulen- 
symptome feblen. 

Wahrend eines Monats verscblimmerte siidi der Zustand. Die spon¬ 
tane Bewegliclikeit der Beine vorseliwand, die Pat. hatte \wdiT 1 «d Tag 
nocli bei Nacbt Rube, musste iimiier Page weebseln lassen. Die oImto 
G reuze der Sensibilitatsstorungen stmg nur 1—2 cm liber die Nahelholn*. 

Da weiteres Abwart.en gofahrlieh zu sein schien. wurd*‘ (due ()p»*ratiou 
beschlossen. Mit der Diagnose: e \ t ramod u 11 a re (i e<c b w u 1 -1 . walir- 
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scheinlich links vorn, in der HOhe von D- und das Mark stark 
koraprimierend, riet ick eine Larainektomie der vierten, fQuften und 
sechsten Dorsalwirbel zu. 

Mein Kollege, Dr. Per Clarholm, Chefarzt der chirargischen Abtei- 
lung des Krankenhauses, nahm am 17. Jannar 1912 den Eingriff vor. Ich 
verzichte hier auf die Einzelheiten der glQcklich ausgefQhrten Operation. 
Nach dem Entfernen des sechsten Bogens wurde im unteren Teile des 
Knochendefektes links ein blauliches Durcbschimmern der Dura beobachtet 
und eine Vermehrung des KonsistenzgefQhls festgestellt. Nachdem auch 
der siebente Bogen entfernt worden war, wurde die Dura erOffnet und 
man sah den oberen Pol einer bl&ulich roten rundlichen Neubildung links 
von der Medulla liegen. Bei dem Freilegen der Geschwulst fand man die 
linke siebente Wurzel als zwei weisse Fiiden, von denen der eine fast das 
doppelte Kaliber des anderen besass, stark gedehnt ungefahr zwiscken dem 
oberen und mittleren Drittel der ganzen Tumorl&nge die Neubildung schrag 
kreuzen. Nach dem Durchschneiden der Wurzel wurde die gut begrenzte, 
ungefahr 22 mm lange und 10 mm breite, mandelfdrmige und ziemlicli 
weiche Geschwulst leicht entfernt. Es wurde jetzt klar, dass diese zum 
grossten Teil vorn links von der Medulla lag und dass ihre Langsachse 
von liinten oben links nach vorn unten rechts verlief. Die Medulla war, 
wie der Operateur sich ausdrQckte, stark „kyphoskoliotisch nach rechts" 
verschoben und komprimiert. 

Mikroskopische Untersuchung der Geschwulst: Psammoma. 

Auf den weiteren Yerlauf des Falles, welcher bisher glQcklich gewesen 
ist, gehe ich hier nicht des naheren ein. 

Die allgemeine Diagnose einer RUckenmarksgeschwulst bot keine 
ernsteren Schwierigkeiten, die Niveaudiagnose bing von einer minutibsen 
Beobachtung der Baucbmuskeln ab. 

Bekanntlich bat Oppenbeim einen abdominalen Symptopienkom- 
plex bescbrieben, wobei an einer Seite des Bauches atropbiscbe Parese 
mit elektrischen, eventuell sensiblen Storungen vorhanden sind und 
der entspreehende Keflex feblt. Die oberste Wurzellasion war dabei 
D ft . Nach diesem Autor (siehe Lebrbucb 1908) kommen fur die Inner¬ 
vation der Baucbmuskeln im wesentlicben nur die vier unteren Dor- 
salnerven in Betracht, nur der oberste Teil des Rectus und Obliquus 
abdominis wird von D :> —D- versorgt. Er hat Gelegenheit gehabt, die 
8. Dorsalvvurzel am lebenden Menschen zu reizen und dabei die Kon- 
traktion der drei homolateralen Bauchmuskeln eintreten zu seben. Nach 
illm wird der Abdominalreflex durch die 8.—12. Dorsalwurzel ver- 
inittelt. 

Mit diesen Angaben steben die Befunde in meinem Falle in guteui 
Einklang. llier aber lag die Wurzelkompression bei D 7 und bedingte 
dadureh klinisch ein anderes Bild. 

Am meisten hervortretend war die fast permanente Hypertome 
der Bauebinuskeln, weiche bei den anfallsweise eintretenden Zuckungen 
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noeh mehr verstarkt wurde. Das ganze Abdomen war in der Regel 
bretthart gespannt. Dabei fehlten alle Reflexe und willkiirliche Be- 
wegungen des Baucbes. Erst beim Husten liess sich eine Parese des 
obersten linken Teiles der Bauchwand dadurch nacbweisen, dass die 
epigastrale Medianlinie sich ein wenig nach rechts verzog, wahrend 
die Lage des Nabels unverandert blieb. Eine Parese des obersten 
Teils des linken Rectus war fraglicb. Eine Herabsetzung der elek- 
triscben Erregbarkeit am obersten Teil des linken Obliquus abdomi- 
nus war unzweifelhaft vorbanden. 

Als Ausdruck der Wurzellasion sind wobl auch die anamnestisch 
angegebenen Schmerzen (D ; ) aufzufassen, welcbe, bei der Untersuchung 
seit ] / 2 Jahre yerschwunden, sich durch das passive Ansstrecken des 
linken Beines und beim Husten wieder hervorrufen liessen. Objektive 
sensible Storungen, dem D 7 entsprechend, fehlten. 

Welches war die anatomische Grundlage, und liessen sich die 
Srmptome dadurch erklaren? Eine 22 mm lange und 10 mm breite 
mandelfbrmige Geschwulst, bauptsachlich vorn links von der Medulla 
grlegen, so dass nur der obere Pol beim Eroffnen der Dura von hinten 
sichtbar war, dehnte stark die siebente Wurzel aus. Keine anderen sen- 
siblen Wurzeln waren als durch die Neubildung geschadigt zu finden, 
die Medulla war, stark komprimiert, nach rechts hinten verschoben. 

Bei diesem anatomischen Befund scheint mir die folgende Deu- 
tung der Symptome berechtigt zu sein: Objektive sensible radikulare 
Sti'irungen fehlten, da nur die Schadigung einer Wurzel festzustellen 
war. Als Ausdruck der Lasion der vorderen Wurzel bestand die 
Parese des obersten linken Teiles der Bauchwand, mit Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit der obersten Portion des linken Obli¬ 
quus abdominis. Die Hypertonie der Bauchwand und die spastische 
Paraplegie waren als koordinierte Erscheinungen aufzufassen, durch 
die Kompression der Medulla (und der vorderen 8. DorsalwurzelV) 
verursaeht. 

Aus dem Gesichtspunkte der Niveaudiagnose ware noch die Tat- 
sache hervorzuheben, dass die Geschwulst die Wurzel weit niiher ihrer 
duralen als medularen Austrittsstelle ladierte, weshalb sie mehr unten 
g-funden wurde, als erwartet war. 

Ein jeder versteht den Wert einer friihen Segmentdiagnose, wo- 
durch das gefahrliche Abwarten des Endelfektes der sensiblen Kom- 
pressionsstorungen vermieden werden kann. Wenn dieser obere ab- 
dnminale Symptomenkomplex dazu beitragen mbchte, ist seine Be- 
schreibung vielleicht von einigem Xutzeu gewesen. 
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Weitere Untersuclmngen fiber die seuchenhafte Gehirn- 
RUckenmarkseiitziindung (Bornasche Krankheit) des Pfer- 
des, mit besonderer Beriicksichtigung des Infektionsweges 
and der Kerneinschlilsse. 

Von 

Prof. Dr. E. Joest. 

i Mit 3 Abbildungen.) 

Die vorliegende Mitteilung bildet eine Ergiinzung zu nieiner Arbeit 
iiber die pathologisehe Hisfologie. Pathogenese und postmortale Dia¬ 
gnose. der bier in Frage stehenden Krankheit. 1 ) Sie ist ein Auszug 
aus der ausluhrlirheren Arbeit, die ieh unter Beigabe von 2 Tafeln 
under dem gleiehen Til el in der Zeitsehrift. fur lnfektionskrankheiten, 
parasitare Krankheit on und Hygiene der Haustiere (Bd. 10, 1911, S. 291) 

Vela die lit lie lit hube. 

Beziiglieb der Pathogenese konnte ieh auf Grund meiner da- 
maligen l ntersuehungen sagen, dass die der Bornasehen Krankheit 
zugrunde liegende Encephalitis am Biechhirn, und zwar am Bulbus 
oltaeturius beginnt, und dass angemmmien werden muss, dass die In- 
b’ktion von dor Xasensrhloimhaut aus aut* dem Wege der den Xer- 
vus ollaetorius becleitenden Lvmphbahnen erfolgt. Ieh liatte damals 
die I!ie(• hk<* 1 ben in nur zebu Fallen von Bornascher Krankheit priiten 
komien. wi il sicti mir erst im haute der l ntersuehungen aut* Grund 
d<*s regolmassiii'en BelVindes ausge|»r;igter entziindlieher \ eranderungen 
in der lueehwindiuitr die t herzeugung auldrangte, dass im Rieehhirn 
d»*r Aiisgano-spunkt <I<t Enrephalit is zu suehen sei. Die Untersuehung 
der Bulbi oll.aeiorii in diesen zelm Fallen konnte, da es sieh um in 
der ublielion Art und \\ eise exenteriorfe Gehirne handelte, und da 
ja die Kmidikolbmi bei. «lr I Icrausnahme drs Gehirnes aus der Schadel- 
leddo duivb das Abreis<on des Xervus olfaetorius stets eine Besehiidi- 
g>mg ♦‘Pleiden. zmlem eine nur unvollstandige sein. Bei der Wiehtigkeit 

1/ Vgi. die>e ZrirM-hritt. H I. -12. mil. S. 293. 
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dor Frage des Infektionsweges erschienen mir deshalb weitere Unter- 
suchungen an intakten Riechkolben von Bornapferden geboten. 
Diese Untersuchungen waren durch die Priifung des Verhaltens der 
Xasenhohle zn ergjinzen. Ausserdem war auch eine Fortsetzung der 
Srudien iiber die durch unsere bisherigen Forschungen noch niclit 
klargestellte Natur der von mir erstmabg im Jahre 1909 J ) beschrie- 
benen Kerneinschliisse der Ganglienzellen bei Bornascher Krank- 
lieit angezeigt.. — Diese Momente veranlassten micli, zu Beginn des 
.lahres 1911 die Arbeiten iiber die seuchenhafte Gebirn-Riiokenmarks- 
entziindung der Pferde von neueru aufzunehmen. Das Material er- 
hielt ich, wie bei den ersten Untersuchungen, grbsstenteils durch 
die sachsischen Bezirkstierarzte. 

Die Verarbeitung des eingesandten Materials in deni mir 
unterstellten lnstitut erfolgte uuter Mitwirkung meines Assisteuteu 
Herrn Oberveterinar Semmler. 

Sie geschali in der Weise, dass unmittelbar nach deni Eintreffen der 
Kopie zunachst das Siebbeiu mit den Riechkolben und dein Nervus 
olfactorius in situ herausgesiigt wurde. Diese Teile fixierten wir in 
vcrdunnter Formalinlosung, entkalkten sie, betteten sie in Paraffin ein und 
zerlegten sodann die Riechkolben mit Nervus olfactorius und Sicbbein in 
sagittale Liingsschnitte, die in der tiblichen Weise gefarbt wurdeu. Ausser 
deni wurden von jedem Falle noch Teile der lateralen Rieclnvindung und 
der Ammoushorner untersnclit. 

Allgemeines. 

Von den eingesandten Ki'ipfeu boruakranker Pferde gelangten dl, 
die hinreichend frisch im lnstitut eintrafen, zur niiheren l ntersucliung. 
Ausserdem wurden zum Yergleicli Riechkolben und Nervus olfactorius 
von zwei niclit. an Bornascher Krankheit leidenden Pferden entsprechend 
dem Bornamaterial verarbeitet. 

In 27 von den dl mit der Lebenddiagnose ..Bornasclie .Krankheit* 5 
eingesandten Fallen ergab sicli bei der liistologischen L ntersucliung 
der Riecliwindung uud des Aninionsliornes das in meiner friiheren 
Arbeit-) beschriebene Bild der Boruaencephalitis in typiseher Form. 

Die Art der entziindlichen Infiltrate, ilir vorwiegend vaskuliires 
Auftreten und ihre Zusammensetzung. wieli in keiner Weise von dem 
seinerzeit von mir eingehend geschiblerten Bible ab. Die Jnliltrat- 
zellen bestanden auch in den n«*uuntersucliten Fallen au<schliesslicli 
ans mononuklearen Klementen. vorwiegend aus Lvnijdioevten und da- 
neben aus Polyblasten. Besonders achteten wir in alien Fallen (in der 

1* Zeitschrift fur Infektiouskrariklieiten, paraAtare Krankheiten und Hygiene 
der ilaustiere. Bd. G. lUol). S. 8F. 

2 Diese Zeitschrift. Bd. 42. 1911. S. 29M. 


Digitized by 


Go^ .gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



208 


JOEST 


Digitized by 


Riechwindung) auf die Mengenverhaltnisse der Plasmazellen (Far- 
bung mit Methylgriin-Pyronin). Im allgemeinen warden, wie bei 
unseren friiberen Untersuchungen, Plasmazellen nur vereinzelt oder 
jedenfalls in massiger Zahl in den vaskularen Infiltraten gefunden. 

Wie ein genaner Vergleich der fur jeden Fall bekannten Krank- 
heitsdauer mit der Menge der Plasmazellen ergab, bestanden 
keine bestimmten Beziehungen zwischen beiden Momenten. Bei langerer 
Dauer der Erkrankung fanden sich im allgemeinen nicht mehr Plas¬ 
mazellen wie bei schnellerem Krankheitsverlauf. 

In vier von den insgesamt untersuchten 31 Fallen, die mit der 
Lebenddiagnose „Bornasche Krankheit" eingesandt worden waren, also 
in 12,9 Proz. der Falle, fehlten entzundb'che Infiltrate in Riechwin¬ 
dung, Riechkolben und Ammonshom (ebenso wie aucb Kerneinschliisse 
in letzterem) vollkommen. Nach den Erfahrungen an dem grossen 
Material, das ich bei meiner friiheren Arbeit verwenden konnte, 
konnen diese Falle nicht als Falle von Bornascber Krankheit be- 
zeichnet werden; es handelt sich hier um klinische Fehldiagnosen. 


Riechkolben und Nervus olfactorius. 

In den von uns neuerdings untersuchten 27 Fallen von 
Bornascher Krankheit wiesen die Riechkolben, wie in den 
zehn friiher studierten Fallen (vgl. meine friihere Arbeit) ausnahms- 
los iiberaus charakteristische Veranderungen in Form ent- 
ziindlicher Infiltrate auf. Ich habe seinerzeit in der soeben er- 
wahnten Arbeit auf Grund der Untersuchung der freilich beschadigten 
Riechkolben der zehn Bornafalle angegeben, dass die entzundlichen 
Erscheinungen des Bulbus olfactorius denjenigen der Riechwindung 
entsprechen. Diese Angabe wurde bei unseren jetzigen Untersuchungen 
fur die Mehrzahl der Falle bestatigt. Nur bei einzelnen Pferden er- 
schien der Riechkolben anscheinend um ein Geringeres schwacher be- 
troffen als die Riechwindung. Dagegen zeigte aber in einem ziem- 
lieh hohen Prozentsatz (37 Proz.) der untersuchten Falle der Bulbus 
olfactorius starker ausgebildete entziindliche Infiltrate als die ent- 
sprechende Riechwindung. Da bei Bornascher Krankheit die Riech¬ 
windung, wie meine friiheren Untersuchungen dargetan haben, von 
den untersuchten Teilen des Gehirns den am starksten betroffenen 
darstellt, so ist die Tatsachc, dass der Riechkolben im allgemeinen 
ebenso stark, ja in vielen Fallen noch starker affiziert ist, 
ein Moment, das sekr bemerkenswert ist. 

Die entzundlichen Infiltrate, die wir, wie gesagt, regelmassig im 
Bulbus olfactorius antreffen, sind vorwiegeud in der grauen Sub- 
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stanz lokalisiert. Das Riechmark weist zwar auch stets vereinzelte 
vaskularo Infiltrate auf; fast nie erreichen diese aber den Umfang der 
entziindlichen Veranderungen der grauen Substanz. Auch hier findet 
also die bei meinen friiberen Untersuchungen ermittelte Regel von 
dem starkeren Betroffensein der grauen Substanz bei der Bornaschen 
Krankheit ihre Bestatigung. 

Die in alien untersuehten Fallen am meisten veranderto 
Partie des Riechkolbens ist die Glomerulusschicht. Stark 
infiltrierte Gefasse ziehen sich aus der grauen Substanz zwischen die 
Glomeruli olfactorii und peripheriewarts meist bis ziemlieh weit in die 
Schieht der sich auflosenden Xervenfaserbiindel des Olfactorius. ') 
Abgesehen von diesen fast stets sehr stark ausgepragten vaskularen 
Infiltraten treffeu wir in der Glomerulusschicht in der Hegel ebenfalls 
stark hervortretende Gewebsinfiltrate, die meist diffus, zum Teil aber 
auch herdformig auftreten. 1 ) Diese Gewebsinfiltrate erreichen in vielen 
Fallen eine solche Machtigkeit, dass die Riechkniiuel formlich in dichte 
Massen von Infiltratzellen eingebettet erscheiuen. Die Glomeruli sind 
in derartigen Fallen auch selbst in Mitleideuschaft gezogen. Sie er- 
scheineu auseinandergedrangt sowie zum Teil deformiert, und einzelne 
von ihnen sind von lymphocytaren Infiltratzellen mehr oder weniger 
dicht durchsetzf: 

I m Bereiche der durch die Siebbeinplatte tretenden 
Xerveufaden des Olfactorius habe ich entzundiiche Infiltrate nieht 
regelmassig gefunden. In einzelnen Fallen liessen sich jcdoch am 
Hande der Nervenfiiden (also im Bereich ihrer Scheide) sehwache 
oder massig starke entzundiiche Infiltrate erkennen, die hier und da 
auch zwischen den Biindeln des betrcffenden Xerveufadens zu sehen 
waren. Stets fanden sich diese entziindlichen Erscheinungen aber nur 
an den Eintrittsstellen der Xcrvenfiidcn in die Srhiidelhohle. Ausser- 
halb der Schadelhohle habe ich keine Infiltrate am Olfactorius mehr 
feststellen kbnnen. In manehon Pniparaten konnte man verfolgen, 
wie die Infiltrate der Xervenscheideu auf die Pia iibergriffen und 
die ‘se (ebenfalls in geringem oder niiissigem Grade) durrhsetzten. 

Die Dura, das Siebbein und din JJieebsebleiinhaut dor Xase liessen 
keine pathologisehen Veranderungen erkennen. 

Die Infiltrate im Bulbus und Xervus oliaetorius /eigen die 
gleiche Zusammensetzung wie diejenigen der Jfierbwindung und der 
iibrigen Ilirnabsehnitte. Die Inliltrai/ellen bestelien aueli birr v<»r- 

1: Ieh verweise auf die Mikropliotoirrainme vun erkrankten Rieeiikolken, 
die ich meiner ausftihrlicheren Arbeit in der Zeitsehrift i’iir Infektionskrank- 
heiten usw. der Haustiere (Bd. I' 1 , 1011, S. 200) beiLreindien hake. 
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wiegend aus Lymphocyten und daneben aus Polyblasten. Mit der 
Methylgrfin-Pyroninfarbung konnten Plasmazellen mit Sicherbeit nicht 
nachgewiesen werden. Die zur Entkalkung notige Saurebehandlung 
des Materials hiaderte die farberische Darstellung dieser Elemente. 
Die Saurebehandlung ist auch wohl dafiir verantwortlich zu macben, 
dass der Nachweis von Kerneinschliissen in den Riechkolben nicht 
gelang. 

Zur Kontrolle haben wir die Riechkolben von zwei nicht mit einer 
Krankheit des Zentralnervensystems behafteten Pferden in gleicher 
Weise behandelt und auf Infiltrate untersucht. Es wurden entziind- 
liche Erscheinungen nicht nachgewiesen. Ebenso fehlten derartige 
Veranderungen auch in den Riechkolben jener oben von mir als kli- 
nische Fehldiagnosen erwahnten Falle. 

Aus den erhobenen Befunden ergibt sich, dass bei der Borna- 
schen Krankheit nicht nur in den Riechkolben, sondern auch 
im Nervus olfactorius entziindliche Veranderungen auf- 
treten, wie wir sie als typisch fiir diese Krankheit kennen 
(vgl. meine obenerwahnte friihere Arbeit). Die entziindlichen Erschei¬ 
nungen sind besonders auf die Glomerulusscliicht, also auf die Partie 
lokalisiert, in deren Bereich der Nervus olfactorius sich in die 
Hirnrinde einsenkt. Die Glomerulusschicht gehort ja teils dem 
Gehirn, teils dem Olfactorius an. Aber auch in den aussen von der 
Glomerulusschicht gelegenen, nicht mehr dem Gehirn zuzurechnenden 
Teilen des Rieclinerven finden sich meist, wenn auch weniger aus- 
gepragt als in der Glomerulusschicht, die typiscben entziindlichen 
Infiltrate. 

Liefert das ausnahmslose und starke Ergriffensein des 
Riechkolbens in Verbindung mit dem Befund an der Riech- 
windung, im Vergleich zu den iibrigen Hirnabschnitten, den 
Beweis, dass der charakteristische Entziindungsprozess, der 
der Bornaschen Krankheit zugrunde liegt, von dieser Stelle 
des Gehirns seinen Ausgang nimmt, so bezeichnet die Er- 
krankung des Nervus olfactorius und seiner Scheiden (so- 
wie der l*ia) mit Sicherheit den Weg, auf dem das entzfin- 
dungserregende Agens in die Riechkolbe nsubstanz einge- 
drungen sein muss. Das tatsaehliclie Yorhandensein eines derartigen 
Weges und seine Gangbarkeit fiir Infektionserreger haben uns Key 
und Retzius (vgl. meine friihere Arbeit) durch ihre anatomischen 
Forschungen fiber die Lymphbahnen der Gehirnhaute kennen gelehrt. 
Dass das eutziindungserregonde Agens bei der Bornaschen Krankheit 
auf diesem "VVege von der Nase aus in das Gehirn eindringt, wie ieh 
dies mit grosster Wahrseheinlichkeit schon in meiner frfiheren Arbeit 
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zeigen konnte, ist durch den Naehweis der regelmassigen starken 
Mitbeteiligung des Riechkolbens sowie des Nervus olfactorius an der 
tvpisehen Erkrankung zur Gewissheit geworden. Damit ist der 
pathologisch-histologische Beweis dafiir, dass bei der Bor- 
naschen Krankheit die Infektion von der Nasenhohle aus 
durch Vermittlung des Nervus olfactorius oder, besser ge- 
sagt, der zu diesem Nerven geborigen Lymphbahnen erfolgt, 
als vollerbracht anzusehen. 

Nasenhohle. 

Nachdem festgestellt war, dass der Infektionsstoff der Bornascben 
Krankheit von der Nasenhohle aus in das Gehirn eindringt, musste 
das Verhalten der Nasenschleimhaut ganz besonders interessieren. Wir 
baben infolgedessen bei alien neuerdings eingesandten Fallen der 
Untersuchung der Nasenhohle und ihrer Nebenhohlen unsere beson- 
dere Aufmerksamkeit geschenkt. Dabei ergaben sich keine Verande- 
rungen, die fiir die Bornasche Krankheit als charakteristisch bezeichuet 
nerden kbnnen. 


Kerneinschliisse. 

Wie ich oben bereits bemerkt habe, wurde in alien neuerdings 
untersucbten 31 Fallen, wie in den friiheren, besonders auf das Vor- 
kommen der von mir zuerst im Jahre 1909 beschriebenen Kernein- 
scliliisse im Ammonshorn geachtet. 

In den oben bereits erwahnten 4 Fallen, die keine entziindlichen 
Infiltrate in Bulbus olfactorius, Kiechwin dung und Ammonshorn auf- 
wiesen und die deshalb nicht als Bornasche Krankheit zu rechnen 
sind, fehlten die Kerneinschliisse. Unter den iibrigen 27 auf Grund 
des Vorhandenseins typischer entziindlicher Infiltrate als Bornasche 
Krankheit anzusprechenden Fallen liessen sie sich in 22 Fallen in 
uechselnder Menge, zum Teil sehr zahlreich, im Ammonshorn nach- 
weisen. In vier Fallen gelang der Naehweis nicht mit Sicherheit, 
weil die Ganglienzellen bereits kadaveros verandert waren, wahrend 
in einem Falle, der die Ganglienzellen grossenteils noch ziemlieh gut 
erhalten zeigte, die Untersuchung resultatlos verlief. 

Auf Grund meiner gesamten, friiher und neuerdings ausgefiihrten 
zahlreichen Untersuchungen scheint es, als ob die Kerneinschliisse, die 
im allgemeinen einen regelmassigen Befund bei Boruascher Krankheit 
bilden, doch in seltenen Fallennicht nachweisbar sein kimuen. Ich 

1) Bisber sind insgesamt unter 61 zur Untersuchung geeigneten (d. b. 
nicht zu kadaveros veranderten) Fallen zwei Fiille (= 3,3 Proz.) gefunden 
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halte es aber niclit fiir ausgeschlossen, dass ihre Unauffindbarkeit in 
diesen Fallen doeh ausseren Umstanden (Untersuchung einer zu ge- 
ringen Anzahl yon Schnitten) zuzuschreiben ist. Die Spezifizitat der 
Gebilde wird aber auck dann, wenn es sich zeigen sollte, dass sie in 
seltenen Fallen von Bornascher Krankheit tatsachlich yollstandig 
fehlen, ebensowenig bezweifelt werden konnen, wie die Spezifizitat der 
Xegrischen Kbrperehen bei Tollwut, die in etwa 4 Proz. der Lvssa- 
falle bei Hunden trotz der Infektiositat des Gehirns niclit nachweis- 
bar sind. 

Beziiglich des morpliologischen und farberischen Verhaltens unsemr 
Kerneinscbliisse muchte ieh zusammenfassend folgendes Wesentliclie 
aus den Ergebnissen aller bis jetzt angestellten Farbungen hervorhebcn. 

Die Kerneinscbliisse der Ganglienzellen bei Bornascher Krankheit 
sind Gebilde, die sich bei fast alien Farbungen vom Chromatin wie 
auch vom Zytoplasma der Ganglienzellen unterscheiden. Bei einzelnen 
Farbungen (am auffalligstcn bei der meist yon uns angewandten 
Lentzschen „Farbung A“) unterscheiden sie sich auch vom Nucleolus 
der Ganglienzellen: bei vielen Tinktionen dagegen prasentieren sie 
sich in gleichem oder almlichem Farbeutou wie der Nucleolus, nur 
meist in der lutensitat der Fiirbung von diesern abweichend. Die 
Kerneinschltisse bestehen aus einer Substanz, die sich bei manclien 
Fiirbungen chromatinalinlich zu verlialten scheint, die aber, wie be- 
souders die Lentzsclicn Fiirbungen und die Giemsafarbung zeigen, 
mikrocliemisch zweifellos etwas anderes ist als Chromatin; sie ist 
beispielsweise niclit basophil wie Chromatin, sondern mehr azidopliil. 
Die G ieinsafarbung liisst keinerlci rote Bcstandteile in unsereu Kern- 
einschliissen nachweism. AufGrund des Verhaltens der Gebilde ver- 
schicdcnm Fiirbungen, besonders der Giemsafarbung, der Heideu- 
liain sehrn Eisrnalaun-I lamatoxvlinfarbung. der von Kroghschen und 
St ut zc rschen Fiirbung grgrniibrr kbnnm sie als aus einer den Xu- 
(deolarsiibstanzen naliestrhemlen Masse, aus einer plastinartigen Sub- 
stanz bestrhrnd aufgrtasst werden. Dem entspricht auch ihr Y erhalten 
bri drr Mannschrii Fiirbung und Lentzschen Fiirbung A, wenn wir 
brispirlsu rise dir Negrischrii Kid'peridirn, deren Grundsubstanz nach 
von Prowazek ebentalls als plastinarlige Masse zu bezeichnen sein 
w iirdr. /.inn Yr rg I eich lirran/.irhm. G 

worden, in drum drr Xaclovcis drr Krrnriiisclilusse niclit gel an g. Auch in 
dirsm Fallen wnrdrn wir in :dlm uhrejvri nur vrrhaltnGmiissig wenige Schnitte 
auf Kerncinsrlilii>-r grpriilt. 

li I mi iibrigrn xriat dir Suh-ianz unserrr Kcrneinschliisse (vgl. z. R. die 
l ailiuncm nach Nrri, von I\roL r h und Stutzeri doch ein noch etwas anderes 
Wriialirn, wir dir 1 1 nind-uh-tari/ drr N e it r i -ihcn Kdrpercheu. 
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Unsere Kerneinschliisse sind homogen, ohne Protoplasmastruktur. 
Sie setzen sich nur aus Plastinsubstanz zusannnen. Aus Chroruatin- 
substanz bestehende Innengebilde lassen sich mit keinem Farbever- 
fahren in ihnen naclnveisen. 

Unsere Kerneinschliisse zeigen stets scharfe Umrisse und eine in 
sich geschlossene Form. Mit dem Nucleolus und dem Chromatin des 
Kernes der sie beherbergenden Ganglienzellen stehen sie in keinerlei 
Zusammenhang. Sie sind vielmohr alien Kernbestandteilen gegeniiber 
(lurch einen liellen, meist farbios erscheinenden Hof abgeschlossen. 
Dieser Hof ist, wie sich bei vieleu Farbungen, besonders aber bei der 



Fig. 1. 




Fig. 3. 


Stutzersehen und Heidenhainsehen Farbung zeigt. keine Yakuole, 
sondern eine geschlossene Iliille, die sich, wenn auch schwer, 
farberisch darstellen liisst, und die nach aussen zu, d. h. uach dem 
Karyoplasma zu, durch eine deutliche, duukle Linie abgegrenzt. wird 
(vgl. die Textfiguren 1—3 1 ))- The Hiille scheiut in dieser geschlossencu 
Ausbildung nicht samtlichen nachvveisbareu Kerneinschltisseu zuzu- 
kommen. Vielleicht sind nur bestimmte Stadien mit der geschlossenen 
Hiille ausgestattet. Die Frage, aus was fur einer Substauz diese 
zweifellos zu den Kerneinsehliisscn (und nicht zu normalen Ih stand- 


1) Vgl. auch die Textligur auf >. 352 meiner er^ten Mitteilung (ibcr die 
Kerneiuschlusse (Zeitschrift liir Infektionskrankheiten usw. der Ilaustiere. Bd. 0. 
1909). 
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teilen des betroffenen Ganglienzellkernes) gehorige Hiille besteht, muss 
vorlaufig offen bleiben. 

Die Form unserer Kerneinschliisse ist in der Regel kugelrund. 
Ausserdem werden aber baufig die in meiner ersten Mitteilung bereits 
beschriebenen diplokokkenartigen Doppelformen beobachtet, die an- 
scheinend die Korperchen in Teilung darstellen. Ein IJbergang 
von den kugeligen zu den diplokokkenartigen Gebilden wird durch 
ebenfalls friiher bereits beschriebene ovoide Formen geschaffen, 
die anscbeinend im BegrifF stehen, sich zu teilen (vgl. die Text- 
figuren). 

Die mit Kerneinschliissen behafteten Ganglienzellen bei Bornascher 
Krankbeit sind gut erhalten und zeigen keine auffalligen Degene- 
rationserscheinungen. 

Wenn wir uns nunmehr die Frage vorlegen, was diese Kernein- 
sehliisse bei der Bornaschen Krankheit sind, so konnen wir nach 
vorstebendem zunachst normale Bestandteile der Ganglien¬ 
zellen und ihres Kernes, wie ich iibrigens schon in unserer ersten 
Mitteilung bemerkt habe, ausscbliessen; denn es gibt keine normalen 
Zellbestandteile, die sieb morphologisch so verbalten wie unsere Kern- 
einschliisse. 

Ebenso konnen die Gebilde nieht Bakterien sein; denn abge- 
sehen davon, dass Bakterien, wenn sie intracellular vorkommen, im 
Cytoplasma und nicht im Kern liegen, spricbt die verschiedene Grosse 
der Gebilde, vor allem aber ihr farberisches Verhalten (mangelhafte 
Darstellung durch basische Anilinfarben) gegen Bakterien. 

Da die Kerneinschliisse bei fast alien Fallen von Bornascher 
Krankbeit in bestimmten Ganglienzellen des Gebirns nachgewiesen 
werden konnen, und da sie bei normalen Pferden und bei Pferden, 
die an sonstigen Erkrankungen des Gehirnes gelitten haben, konstaut. 
fehlen, so sind sie fiir die Bornasche Krankheit als spezifisch an- 
zuseben. Dabei ist zu erwiigen, ob es sich 1. um Reaktionspro- 
dukte degeuerativer Art der durch infektiose oder toxische Ein- 
biisse geschiidigten Ganglienzellen, oder aber 2. um in die Ganglien¬ 
zellen und ihren Kern von aussen eingedrungene parasitare Gebilde 
oder lleaktionsprod ukte von solchen handelt. 

Die Frage, ob die Kerneinschliisse bei Bornascher Krankheit als 
Reaktionsprodukte degenerativer Art aufzufassen sind, habe 
ich bereits in meiner ersten Mitteilung iiber diese Gebilde im Jahre 1909 
erdrtert und verneinend beantwortet. Ich habe sie noch einmal aus- 
fiihrlich in meiner Arbeit in der Zeitschrift fiir Infektionskrankheiten 
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usw. der Haustiere 1 ) besprochen. Hier soil nur folgendes bemerkt 
werden. 

Gegen die Annahme, dass die Kerneinschlusse Reaktionsprodukte 
degenerativer Art sind, spricht zunachst die Tatsache, dass die Ge- 
bilde in Ganglienzellen, die die Merkmale einer weitgehenden Dege¬ 
neration zeigen, nicht beobachtet werden, dass vielmehr, wie besonders 
dieHeidenhainscheEisenalaun-Hamatoxylinfarbung,die yon Krogh- 
und Stutzerpraparate zeigen, die normalen Kernbestandteile der 
mit Kerneinschliissen beladenen Ganglienzellen gut erhalten sind. 
Kerner spricht gegen diese Annahme die Tatsache, dass die Gebilde, 
die in sich geschlossen und scharf umrissen erscheinen, yon Chroma¬ 
tin und Nucleolus durch einen Hof, oder besser gesagt eine Hiille 
vollstandig getrennt sind, sowie das Vorkommen der beschriebenen 
charakteristischen Doppelformen, dass sich mit der Annahme yon De- 
generationsprozessen in keiner Weise vereinigen lasst. 

Wenn wir die Frage nach der parasitaren Natur unserer Kern- 
einschliisse erortern, so mtissen wir in erster Linie an jenes Gebilde 
denken, die yon Prowazek 1907 unter der Bezeichnung „Chlamy- 
dozoen" zusammengefasst hat. 

v. Prowozek bezeichnet mit diesem Namen pathogene Mikro- 
organismen, die den Protozoen naher zu stehen scheinen als den Bak- 
terien, Mikroorganismen, die sich grosstenteils intracellular (und zwar 
in Zellen des Ektoderms) entwickeln und die, zum Unterschied yon 
den Bakterien, in der meist gut erhaltenen Wirtszelle die Produktion 
spezifischer morphologisch scharf differenzierter Reaktionsprodukte 
(Einscblusse) der Zelle bewirkeu, die mit Kernsubstanzen, und zwar 
mit den Nukleolarsubstanzen, verwandt sind und die demgemass als 
aus Plastinsubstanz bestehend aufgefasst werden miissen. Die Chlarny- 
dozocn (oder wenigstens bestimmte Formen oder Entwicklungsstadien 
von ihnen) passieren die gewohnlichen Bakterienfilter. 

Es gehoren unter anderen hierher die Erreger der Variola und 
^ akzine, des Trachoms, des Molluscum contagiosum des Menschen, 
des Epithelioma contagiosum der Vogel, der Tollwut, yielleicht auch 
diejenigen der Hiihnerpest, der Hnudestaupe und der Schweinepest. 
Die Reaktionsprodukte, die die Erreger dieser Krankheiten in den von 
ihnen befallenen Zellen erzeugen, sind als Guarnierische Kbrper- 
ehen (bei Variola-Vakzine), Prowazeksche Korpercheu (bei Trachom), 
Molluskum- und Epitheliomkijrperchen, Negrische Korpercheu (bei 
der Tollwut) usw. bekannt. Uns interessiert, dass Zelleinschliisse in 


1) Bd. 10. 1911. S. 309. 
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den Ganglienzellen vorkommen bei der Tollwut, der Hiihnerpest 
und der Hundestaupe. 

Konnen die Kerneinsehliisse der Ganglienzellen bei der 
Bornaschen Krankheit als Parasiten, als Chlamydozoen, auf- 
gefasst werden? — Diese Frage ist so, wie sie gestellt ist und wie 
icb sie auch friiher bereits aufgeworfen hatte, natiirlich zuyerneinen; 
denn unsere Kerneinsehliisse besitzen weder Protoplasmastruktur, noch 
enthalten sie Chromatin. Sie bestehen yielmehr aus einer homogenen 
Masse, die, wie oben des naberen dargelegt wurde, wohl als Plastin- 
substanz aufgefasst werden muss, und die den Reaktionsprodukten 
der Chlamydozoen, nicht aber diesen selbst, entspricht. 

Wenn also die Kerneinsehliisse bei Bornascher Krankheit auch 
nicht selbst, also so wie wir sie bei den angewandten Farbungen 
sehen, als Parasiten, als Chlamydozoen, angesprochen werden konnen, 
so darf der Gedanke, dass die Gebilde die Produkte einer spezi- 
fisehen Reaktion der Ganglienzelle auf die Einwirkung eines 
freilich noch nicht niiher bekannten parasitiiren Agens dar- 
stellen kiinnen, keineswegs von der Hand gewiesen werden. 

Hie Chlamydozoen siud, wie oben bereits bemerkt, imstande, die 
gewohnliehen Bakterieniilter zu passieren. Dementsprechend diirfen 
wir annehmen, dass in ihrer Entwicklung ausser den als unschwer 
naehweisbare Inneugebilde der Einschliisse, oder frei in den Zellen 
als sogeuannte Elementar- und Initialkorperchen auftretenden Formen 
noch invisible oder wenigstens an der Grenze der Sichtbarkeit stehende 
Formen vorkommen. Auch diese invisiblen Formen vermogen, wie 
angenommen werden muss, in den von ihuen befallenen Zellen aus 
Plastiusubstanzen bestehende Reaktionsprodukte zu erzeugen, die, viol 
massiger als sie selbst, sichtbar sind und als Zelleinschliisse impo- 
uieren. Derartige Zelleinschliisse werden also nur aus einer liomo- 
genen, strukturlosen Plastinmasse zu bestehen scheinen, d. h. Inuen- 
gebilde werden bier in den Einschliissen fehlen oder, besser gesagt, 
unsiehtbar sein. Mit anderen AVorten: Hie charakteristischen 
aus Plastinmasse bestehenden Reaktionsprodukte der Zelle, 
also die Zelleinschliisse, bilden einen Indikator dafiir, dass 
die Zelle von Chlamydozoen befallen ist, auch wenn diese 
selbst nicht mikroskopisch nachweisbar sind. 

AVenn wir diese aus den bisherigen Forschungen auf dem Gebiete 
der Chlamydozoen sich ergebenden allgemeinen Punkte festbalten 
und sie auf die Kerneinsehliisse bei der Bornaschen Krankheit anzu- 
wenden versuchen, so entsteht zuniichst die Frage, ob unsere Kern- 
einschliisse, die, wie oben dargelegt, koine Degcnerationsprodukte der 
Zelle schlochtlun sein kiinnen, in ilireni ganzen Verhalten den Reak- 
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tionsprodukten, wie sie die Chlamydozoen in den von ihnen befallenen 
Zellen hervorrufen, entsprechen. Diese Frage ist nach den oben ge- 
gebenen Darlegungen zu bejahen. Tun wir dies aber, so ergibt sich 
nach Vorstehendem obne weiteres die Annahme, dass unsere Kern- 
einschliisse sehr w ahrscheinlich Produkte derReaktion der 
Ganglienzellen auf die Invasion von Chlamydozoen sind, 
wenn sich auch die Parasiten s elbst unmittelbar nicht nach- 
weisen lassen. 1 ) 

Fiir diese Auffassung spricht das eigenartige charakteristische 
morphologische Verhalten dieser Gebilde, wie auch der gute Er- 
haltungszustand der betrofFenen Ganglienzellen. 

Wie ich es schon in meiner ersten Mitteilung im Jahre 1909 be- 
schrieben habe, lassen sich drei Formen unserer Kerneinschliisse unter- 
seheiden: 1. Runde Formen, 2. ovoide Formen und 3. diplokokken- 
iilmliche Doppelformen. Die letzteren lassen sich, worauf ich schon 
friiher hinwies, als Teilungsstadien auffassen, ja miissen als 
Teilungsstadien aufgefasst werden, weil sich diese sehr auflalligen 
Gebilde sonst in keiner Weise erklaren lassen. Die ovoiden Formen 
stellen dabei offenbar das Vorstadium dar, das den Ubergang von 
den runden Gebilden zu den Doppelformen vermittelt. Eine eigene 
Teilungsfabigkeit kann unseren Kerneinschliissen, d. h. keinerlei Pro- 
toplasmasfcruktur zeigenden, vollstandig homogenen Plastingebilden, 
naturlich nicht zugeschrieben werden. Sie miissen aber wohl etwas 
Orgauisiertes in sich beherbergen, was sich teilt und was die Teilung 
der sichtbaren Plastinmasse im Gefolge hat. Dieses Etwas kann man 
wohl in invisiblen chlamydozoenahnlichen Parasiten iunerhalb der Ein- 
sehliisse suchen. Ja, ich mochte fast sagen, muss man suchen. Denn 
mit. dem, was von den Chlamydozoen bisher bekannt ist, steht eine 
solche Erklarung gut im Einklang, und ohne die Annahme eines in¬ 
visiblen chlamydozoenahnlichen Parasiten innerhalb der Einschliisse 
lasst sich deren merkwiirdige Teilung iiberhaupt nicht verstehen. 

Das zweite morphologische Charakteristikum ist das Vorhanden- 
sein einer besonderen ausseren Hiille um die aus Plastinmasse be- 
stehenden Kerneinschliisse. Auch diese Erscheinung kann in keiner 
anderen Weise erklart werden als durch die Annahme eines organi- 
sierten, invisiblen parasitaren Agens innerhalb der Kerneinschliisse. 
Mit der Annahme eines parasitaren chlamydozoenahnlichen Agens 
innerhalb der Kerneinschliisse dagegen lasst sich die Bildung einer 


1) Ob das Virus der Bornasclien Krankheit in der Tat filtrierbar und in- 
vi^ibel ist, muss erst experimented festgestellt werden. Meines Wisscns sind 
derartige Versuche in beweiskriiftiger Form bis jetzt noch nicht gemacht worden. 
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besonderen Hiille um dieselben unschwer erklaren: Die Cblamydozoen 
bedingen die Ausscheidung eines mantelformigen, aus Kernsubstanzen 
bestehenden Reaktionsproduktes. Bei der Bornaschen Krankheit muss 
man den vermuteten chlamydozoenartigen Parasiten innerhalb des 
Kernes suchen. Hier werden daher aucb ganz besonders giinstige 
Verhaltnisse fiir die Mantelbildung gegeben sein, weil die hierzu not- 
wendigen Kernsubstanzen ja nicht erst aus dem Kern auszutreten 
brauchen. Es konnen sich hier infolgedessen nicht nur Nuklear- 
(Plastin-)substanzen, sondern auch noch andere Stoffe an der Mantel¬ 
bildung beteiligen. Es wird hier deshalb das vermutete, in den Kern 
eingedrungene parasitare Agens seitens des Zellkems nicht nur mit 
einem Mantel aus Plastinsubstanz, sondern ausserdem noch mit einer 
besonderen, der Plastinsubstanz sich aussen anlagernden Hiille um- 
geben werden konnen. Bei unseren Kerneinschliissen haben wir eine 
solche besondere Hiille, die die Plastinmasse (die Einschliisse) umgibt. 
Die vermuteten chlamydozoenahnlichen Parasiten der Bornaschen 
Krankheit wiirden also einen Doppelmantel von Rea ktionspro- 
dukten besitzen. Der aussere Mantel beteiligt sich, wie die Befunde 
an Teilungsstadien (besonders bei Stutzerscher Farbung) ergeben, 
nicht am Teilungsvorgang, sondern umgibt als kontinuierliche Hville 
die aus Plastinmasse bestehenden Doppelformen. 

Wenn sich auch unsere Kerneinschliisse von den bekannten Chla- 
mydozoen oder, genauer gesagt von den Reaktionsprodukten von solchen 
durch ihre intranukleare Lage, ihre besondere Hiille rings um die 
Plastinmasse, das Fehlen von Innenformationen sowie die Art ihrer 
Teilung uuterscheiden, so glaube ich doch nicht, dass diese Uuter- 
schiede die Moglichkeit ausschliessen, dass unsere Kerneinschliisse 
Produkte einer Invasion von Chlamydozoen sind. Vielleicht ist der 
vermutete Bornaparasit als ein besonderer Typus der noch so wenig 
fest umschriebencn Gruppe der vorlaufig mit dem Namen „Chlamy- 
dozoen" belegten Mikroparasiten anzusprechen. 

Zusammenfassend miickte ich noch sagen, dass ich die 
Kerneinschliisse bei Bornascher Krankheit auf Grund 
unserer gesamten Untersuchungen und auf Grund verglei- 
chender Studien mit grosser Walirscheinlichkeit fiir Pro¬ 
dukte der Beaktion der Ganglienzellen auf die Invasion eines 
organisierten, parasitaren Agens halte, das zu den Chlamy¬ 
dozoen 7.11 rechnen sein oder diesen nahestehen diirfte. 

Die pathologisch-anatomischen Bezielmngen der Bornascheu 
Krankheit zu anderen Krankheiten des Zentraluervensystems habe icb 
in meiner friilieren Arbeit bereits erbrtert und besonders auf die weit- 
gehende Ubereinstimmung ihres histologischen Bildes mit demjenigen 
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derKinderlabmung(Heine-Medinschen Krankheit) hingewiesen. Eine 
ziemliche Ahnlichkeit mit dem pathologisch-anatomischen Bilde der 
Bomaschen Krankheit zeigen auch, soweit sich dies auf Grand der 
vorliegenden Untersuchungen beurteilen lasst, die Tollwut, die Hiihner- 
pest und die Hundestaupe. 

Der ahnliche histologische Befund weist darauf hin, dass alle diese 
Krankheiten moglicherweise auch atiologisch eine gewisse Zusammen- 
gehorigkeit besitzen. In dieser Beziehung ist die Tatsache von grossem 
lnteresse, dass bei Tollwut, Hiihnerpest und Hundestaupe ! ) wie bei der 
Bomaschen Krankheit eigentumliche Ganglienzelleinschliisse auftreten, 
die sich freilich in mancher Beziehung etwas anders verhalten wie 
die von mir bei der Bornaschen Krankheit b'eschriebenen Gebilde, 
aber doch das Gemeinsame mit ihnen haben, dass sie in Ganglien- 
zellen auftreten. Ob dieser Tatsache eine besondere Bedeutung zu- 
kommt, miissen weitere atiologische Forschungen bei diesen Krank- 
h< iten lehren. Jedenfalls 'ist sie aber bei weiteren Untersuchungen 
im Auge zu behalten. 

1) Bei der Kinderlahmung konnten Ganglienzelleinschlusse bis jetzt nicht 
nacbgewiesen werden. 
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Aus der medizinisehen Klinik der Universitat Leipzig (Direktor: 
Geh.-Rat Prof. Dr. v. Striimpell). 

Klinische BeitrEge znr Eenntnis der Hirnaneurysmen. 

Von 

Privatdozent Dr. Heinrich Wichern, 

vormal. Assistect der Klinik, jetzigem leit. Arzte der inneren Abteilung des stadt. Kranken- 

hauses in Bielefeld. 

Trotz der grossen Fortschritte, die in den letzten Jahrzehuten 
von der inneren Medizin gemacht worden sind, gibt es doch nock 
gauze Gruppen von Krankbeiten, bei denen unsere therapeutischen 
Erfolge ausserordentlieh gering sind. Hierher gehoren insbesoudere 
die Gefasserkrankungen, deren Behandlung bisher fast ausschliess- 
lich in der versuchsweisen Verhiitung eines Fortschreitens des sehon 
liingst in der Entwicklung begriffenen Krankheitsvorganges bestekt. 
Die Ursacke fur die Machtlosigkeit unserer Therapie bei dieser Krank- 
heitsgruppe beruht teihveise wohl auf unseren geriugen Kenntnissen 
iiber die wahre Atiologie des jeweiligen Leidens und andernteils auf 
dom Umstande, dass die Krankheit gewohnlich iiber grosse Gefiiss- 
bezirke, haufig iiber den ganzen Kiirper, ausgedekut ist. 

Aber, selbst wenn dieses letztere nicht der Fall ist, wird sieh dock 
oft eine wirksame Behandlung deskalb als unmbglich erweisen, weil 
mit ikr eine Stiirung des Blutkreislaufs innerhalb des von dem er- 
krankten Gefassteile versorgteu Gebietes verbunden sein wiirde und 
dadurch wiohtige, ja zura Leben niitige Korperteile der Sauerstoff- 
zufukr beraubt wiirden. Diese Sckwierigkeit tritt uns besonders bei 
den Aneurysmen entgegen, die andernfalls vielleicht kaufiger durck 
e.kirurgisclie EingrifTe wirksam behandelt werden konnten. 

1m allgemeinen diirfte das namentlick auf die Aneurysmen grosser 
(i(‘f;isse zutrefFen; dock auch an kleiin'ren Arterien, die lebenswichtige 
Organe versorgcn, ist die operative Entfernung eines Aneurysma meist 
unausfiikrbar. Von den mittlereii odor kleineren Gefassen neigen 
nun alier gerade die H irnarterien besonders kiiufig zur Bildung von 
Ausbuektungen, und bier ersekeinen die Aussickten auf eine chirur- 
giseko Behandlung reckt gering. 

Innnerkin diirfte es vvokl einzelne Fiille geben, in denen auch das 
Aneurysma eines llirngefasses so giinstig sitzt, dass seine Entfernung 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Klinische Beitriige zur Kenntnis der Hirnaneurysmen. 


221 


oline sell were Folgen fur die Blutversorgung wichtiger Hirnteile mbg- 
lieh oder wenigstens vorlaufig denkbar ist. Praktische Versuclie einer 
solchen Tkerapie sind bisher kaum ausgefiilirt worden, wenn man da- 
von absieht, dass in einigeu Fallen — meist mit wenig gliieklichem 
Krlolg — eine Unterbindung der Carotis communis zweeks Heilung 
eiues Aneurysma der Carotis interna vorgenommen wurde. Das erste 
und bisher das grosste Hindernis, um den Gedanken einer solchen 
operativen Therapie der Hirnaneurysmen wenigstens in einzelnen 
Fallen zu verwirklichen, bildete wohl die Sch wierigkeit der 
Diagnose. 

Aus der Literatur lasst sich eine gauze Reihe von Fallen zusam- 
menstellen, in denen ein Hirnaneurysma kliniseh iiberhaupt keine Kr- 
scheinungen hervorrief, sondern zufiillig bei der Sektion gefunden 
wurde. Ilaufiger sind wohl die kliniseh nicht sicher zu deutenden 
Falle, bei denen ein bis dahin latentes Aneurysma plbtzlich zu einer 
ausgedehnten Hirnblutung fiihrte und int’olgedessen sehr rasch 
den Tod bedingte. 

Wenn solche Falle vom klinischen Standpunkte aus auch vor- 
wiegend nur statistischen Wert haben, so seien liier dock kurz 
zwei soleher Vorkommnisse aus der Leipziger medizinisehen Klinik 
aufgefuhrt: die Sektionsprotokolle dieser und aller nocli zu erwahnenden 
Falle st. elite mir Ilerr Geh.-Rat Prof. Dr. March and in liobeuswiir- 
digster Weise zur Verfuguug, wofiir ich ihm an dieser Stelle noeli- 
nials meinen besten Dank ausspreche. 

Fall 1. H. G., 63jalirige Wirtscliatteriu, wurde hewusstlos eingeliefert: 
angoblich soli sie vor 3 oder *2 Jaliren einen Schlaganfall gehabt liaben, 
der in kurzer Zeit vdllig audieilte. Naheres war dariiber nicht zu er- 
faliren. Vor der Einlieferung tiel sio plotzlidi inn, zeigte in der Klinik 
tieFtes Coma, erloscliene Pupillenroaktion, keine sicher naelnvoishare Lali- 
mung. Deutliche periphere Atherosklerose. Ini Uriu kein Eiweiss. Tod 
naeli wenigon Stunden. 

Sektion (L.-Nr. 4S3<>2: Obduzont,: Ilerr Dr. Risel): 

Sehadeldacli gut ahldshar; Dura auf der rechten Seite ziemlidi stark 
gcspaniit, unter ihr durchscliinunerndes hlaurot.es Gerinnsel. Das Geliirn 
winl (.lurch Horizontalschnitt zerlegi. Zwisclien Dura uml Ohertladie der 
rechten Grosshirnlmlfte liegt eine besonders in den vorderen Teilen ziem- 
lich dicke (1 cm) Schicht irisdien, dunkelroten Coagulums. Die inediane 
Begrenzung der beiden IlemPplmren ist etwas nacii links versdjohen. da- 
durch. class die reclite Heindpliare starker ansgedelint ist ad die link**: 
in der Mitte rnisst die Breite der rechten Hemi-phare etwa 7, die der 
linken 6 cm. Die grossen Ganglion sind rcdits ziemlidi stnrk gesdiwollen 
und auf dem Durclisdinitt rcdits etwadU. links nur 2 1 cm hreit. Dm* 
reclite Seitenventrikcl ist volPtandig vorstrichen, cIm nso das Vordcrlmni 
de< linken, wahrend das Ilinterliorn ziemlidi writ und mit k 1 ai*< r Flu —ig- 
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keit geftillt. ist. Bei der Herausnahme des unteren Abschnittes des Ge- 
liirns findet sicli an der Basis der rechten Hemisphere ebenfalls eine dieke 
Schicht dunkelroten Coagulums, das mit dem vorerwaknteu zusammenhangt 
und sich weiter nacli der Konvexitat liinauf erstreckt. Sehr reichlieli er- 
scbeinen diese Gerinnsel an der Spitze des rechten Schlafcnlappens. Etwas 
nach hinten und inediamvarts biervon ist die Hirnsubstauz in einem etwa 
markstiickgrossen Bereiche zerstort durch blutige Gerinnsel, die sicli tiet 
in sie liineingewuhlt liaben. Das ist in der Weise geschehen, dass sic 
von der rnedialen Flaehe her schriig nach hinten und aussen die Geliira- 
substanz durchbrochen liaben, so dass nur eine schmale Br&cke erhaltener 
Gehirnsubstanz uber die zerstorte Masse hinwegreicht. Beim Praparieren 
der Get’iisse findet sicli etwas seitlich von der rechten A. communicant 
post, ein kleiner aneurysrnatischer Sack (10—11 mm lang), der sicli 
unmittelbar liinter der Abgangsstelle der rechten A. fossa Sylvii von der 
A. carotis nach hinten erstreckt, oliue selbst einem kleinen Aste der Art. 
fossa Sylvii anzugehoren. Dieser in die Blutgerinsel eingebettete Sack ist 
mit der Dura am hinteren rechten Processus clinoides fest verwachsen. so 
dass bei der llerausnahme der untere Teil seiner Wand durclischnitten 
wird. In seinem hinteren Ahsehnitte tiudet sich das Lumen durch gelli- 
liche Tliroinbusmas^en ausgefullt: die Perforationsstelle selbst ist nicht mehr 
deutlich nachzuweisen, seheint aber an diesem hinteren Ende zu liegen. 
Die Arterie zeigt. im ubrigen sehr wcnige gelhliche Verdickungen. Der 
X. oculomotorius zieht uber den Sack bin und ist ebenfalls mit seiner 
Wand zieinlirli fest verlninden: zugleich erscheint or stark verbreitert und 
abgeplattet. 

Sekt ionsdiagnose: Atherosclerosis arteriar. cerebri. Aneurysma 
sacciforme art. fossae Sylvii dcxtrae. Ilaeniatoma intermeningcale 
dextr. et haemorrliagia cerebri (lobi temporal, dextr.) ex ruptura aneurys- 
inatis. Knipliysema et tuberculosis obsoleta pulmon. Bronchitis chron. 
Hypertrophia vcntricnli dext.ri cordis. Phthisis renalis sin. Tuber¬ 
culosis et ulcera pelvis renis sin., urcteris sin. et vesicae urinariae. 

Fall 2. K. N., ddjiilir. Restaurateur, soil reichlieli Alkobolmissbramli 
getrieben liabrn, hat schon binger Allgemeinbcschwerdeii, ist plotzlich um- 
gel’allen, brwu-stlos geworden und wird stcrbend ins Krankcnhaus einge- 
lielert. Keine Liilmiung^yTnptome. Etwas Zucker im Urin. 

S k t ion (L-Nr. .VI s (a): Obduzent: Herr Dr. Verst*): 

Sclnithddach langlich, stark gewolbt. ziemlich breit. Dura fest adluirent. 
An der rechten Seiie tiiuhm sicli hamorrliagisclie Iniiltrationen tier weiclien 
Haute. t lit * an-cheiiieml von tier Fossa Sylvii ausgehen und sicli nacli alien 
Iticbtung.ai verbrriten. Eben-o sind dio Haute an der Basis um den Hirii- 
stanun stalk mit Bint durchsetzt, so tlass sie die Kontiguration verdecken. 
ebenso zwisclien den Stirnlappen und um da* Chiasma opticum liertim. 
Heim Durclisrhiudden do* Gehirns in horizontaler Kiclitung koniint ein 
grosser, mit dunkclrntrin (Vagulum gelullter Herd zmn Vorschein, der in 
der rechten Fo*sa Sylvii, sowie zwisclien Stirn- und Schlafenlappen gelegen 
i't und sicli nacli hinten in die Ilirn-ub*tanz selbst bis ins Unterlioru 
liimun erst reckt. In den Ventrikeln tindet sich blutig gefarbte Flussig- 
keit, die 1 m *i*t it - a u < dem 1 nt undibiiluni bei der Herausnahiue des Gehiris 
Ihtv ortjuoll. Beim 1 leniiissclialen der Rlutma*sen aus den weichen Iliiuten 
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der Basis wird in der Gegend der A. cerebri media dextra ein nach unten 
sich vorwolbender, knopfartiger Vorsprung sicktbar, an dem festere 
Coagula haften. Er sitzt an der Hauptteilungsstelle der Arterie 
und erweist sich als eine erbsengrosse Ausbuchtung der Arterien- 
wand, in die man mit der Sonde vom Hauptstamm aus leiclit hinein- 
gelangt. Ein kollabierter Gefiissast gelit gerade von diescr Ausbuchtung 
ab. Sie selbst wolbt sich gegen die Schadelbasis stark vor und zeigt hier 
eine glat-te Wandung. Nach dem Gehirn zu, also an der Basis der Aus¬ 
buchtung gelangt man mit einer Sonde durch eine Perforation hindurch. 

Sektionsdiagnose: Ruptura aneurysmatis sacciformis art. 
cerebri mediae dextrae. Intiltratio haemorrhagica leptomeningum prae- 
cipue fossae Sylvii dextrae et baseos cerebri. Haemorrhagia in lobum tem- 
porale dextrum. Perforatio cornu infer, ventric. lateral, dextri. Contenta 
sanguinolenta ventriculi cerebri. Dilatatio magna et hypertrophia medio- 
cris cordis. Hepatitis interstitialis chron. (Cirrhosis hepatis incip.) Atro¬ 
phia granularis incip. renum. Degeneratio adiposa tunicae intimae et 
atherosclerosis levis aortae. Pleuritis chron. adhaesiva bilateralis. Hernia 
inguinalis ext. sin. 

In beiden Fallen trat ohne besondere Yorboten plbtzlieh ein apo- 
plektiformer Insult auf, fiihrte sofort zu schwerer Bewusstlosigkeit 
und binnen wenigen Stunden zum Tode. Es handelte sich dabei im 
ersten Falle um eine iiltere Frau mit nachweisbarer Atherosklerose 
und im zweiten um einen Mann in mitfclerem Alter, der aber stark 
dem Alkohol zugesprochen haben sollte und deshalb zu apoplektischen 
Anfallen sicherlich disponiert sein musste. Unter diesen Fmstanden 
war die Wahrscheinlichkeit, einer ein fache n G efasszerreissu n g 
im Gehirn mit profuser Blutung zweifellos grosser, als die eines 
Aneurysma, und es wird in solcheu Fallen niemals mbglich sein, 
klinisch die Diagnose einer 1 lirngefasserweiterung zu stellen. Uber 
den friiheren Schlaganfall der Frau (Fall 1) felilten alle niiliereu An- 
gaben, so dass daraus ebenfalls keinerlei klinisehe Schliisse. wie sie 
weiterhin noch fur die Hirnaneurvsmen zu erbrtern sein werden, zu 
ziehen waren. 

Als Ursache der Gefiisserw cite rung haben wir wohl in beiden 
Fallen atlierosklerotische Gefassverandeningen anzuspreclien. 
wie wir sie ja im mittleren und hbheren Alter so hautig an den llirn- 
arterien linden, auch olme dass sich bestimmte, dazu fiihrende Scha- 
digungen aus der Anamnese ergeben. W ir haben leider kaum Jemals 
geniigende Anhaltspunkte dafiir. warm im einzelnen Falle die YYrliar- 
tung der Arterien begonnen hat, und es felilt uns auch wolil immer 
eiue Sehatzung dariiber. innerlialb welclier Zeit sieli tin Aneurysnm 
von bestimmter Grosse auf athorosklerotise her Grundlage entwirkelt 
hat oder entwickeln kann. Selbst bei verhaltiiismiissig jugemlliclien 
Personen kommt ja schon eine ausgedelmtere Yerliiirtnmi der eere- 
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bralen Gefasse vor und kann vermutlich sehr lange bestehen bleiben, 
ohne dass das Leben gefahrdet wird oder sichere klinische Ersehei- 
nungen dieses Leidens hervortreten. 

Die Kenntnis dieser Tatsachen erschwert es uns also sehr, einen 
MaBstab fiir das Alter des einzelnen Aneurysma zu gewinnen, selbst 
wenn wir mit Sicherheit behaupten konnen, dass dieses sich erst in- 
folge atherosklerotischer Veranderungen gebildet hat. Wie vorsiehtig 
man aber auch mit dieser Annahme sein muss, mag uns folgendes 
Beispiel, dessen klinischer Verlauf wiederum nur geringes Interesse 
hat, lehren: 

Fall 3. E. 0., 87jahriger Arbeiter, ist plfitzlich bewnsstlos umgefallen 
und wird unter den Erscheinungen einer rechtseitigen Hemiplegie eingeliefert. 
Der Zustand verschlechtert sich sehr schnell, so dass Pat. schon nach kurzer 
Zeit stirbt. 

Sektion: (L.-Nr. 1448/08; Obduzent: Herr Dr. Mfiller): 

Schadeldach oval, mitteldick, glatt. N&hte undeutlich, Dura ablosbar. 
In den Sinus wenig dickflfissiges Blut. Dura mittelmassig gespannt, und 
zwar beiderseits gleichmassig, Innenflache glatt. Bei der Herausnahnie des 
Gehirns zeigen sich an der Basis grosse Mengen ausgetretenen Blutes 
zwischen den weichen Hauten, das namentlich in der Gegend des Chiasma 
und des Pons sich ausbreitet und hauptsachlich die Basis des linken Schlafen- 
lappens einnimmt. Die Hirnarterien zeigen auf dem Durchschnitt eine 
rigide Wand und klaffen; in dem Winkel zwischen der linken Carotis in¬ 
terna und der A. communicans post. sin. findet sich ein medial sich vor- 
wolbender, 2,2 cm langer und 1,7 cm breiter Sack, der mit der linken 
Carotis in enger Verbindung steht. Die Wand des Sackes ist unten 
sehr dQnn und zeigt keine sklerotischen Veranderungen. An seiner linken 
Seite finden sich festere, dunkelrote Coagula, die mit dem Sacke etwas 
zusammenhangen. Hier findet sich auch im hinteren Teile ein ffir eine 
dfinne Sonde durchgangiges Loch in der Wand. Durch diesen Sack wird 
der Stiel der Hypophvse nach rechts hinfibergedrfingt. Der linke Nervus 
oculomotorius zieht fiber den Sack hinweg. Die Blutungen zwischen den 
weichen Hauten erstrecken sich weit nach der Konvexitat hinauf und nament- 
lich in die linke Fossa Sylvii hinein, wo sie eine etwa 3 / 4 cm dicke Schicht 
bilden. Ein Horizontalschnitt durch das gehartete Gehirn ergibt keine Ver¬ 
anderungen an den Gauglien oder in der Qbrigen Hirnsubstanz. 

Sektionsdiagnose: Aneurysma art. carotid, int. sin. magnum 
perforat. Inriltratio hacmorrh. vasta leptomeningea. Dilatatio vesicae 
urinariae. Pneumonia lobularis incipiens et oedema haemorrh. pulm. De- 
generatio adiposa tunicae intimae aortae et arteriar. magnarum. 

Die Sektion wies in diesem Falle eine fiir das Alter des Kranken 
(37 Jahre) recht erhebliehe Atherosklerose der Hirngefasse nach, -wie 
sie klinisch wold kaum zu vermuten war. Es liegt also der Gedanke 
nahe, dass auf dem Boden dieses Leidens auch das Aneurysma der 
linken Carotis interna entstandcn war. AufFiillig ist demgegeniiber 
aber, dass gerade die Wandung der erweiterten Stelle Verkal- 
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kungen oder Einlagerongen yermissen liess; auch legt die schon 
recht betrachtliche Grosse des Aneurysma (2,2x1,7 cm) die Frage 
nahe, ob nicht der Ursprung dieser Gefassgeschwulst schon in eine 
sehr viel friihere Zeit zu verlegen ist, als der erste Beginn der 
iibrigen Gefasserkrankung. 

Wir wiirden es dann also wohl mit einem sog. kongenitalen 
Aneurysma zu tun haben, das sich eben auf einer angeborenen An- 
lage allmahlich zu immer grosserem Umfange entwickelt hat. Falle, 
bei denen man zwischen der Entscheidung einer kongenitalen oder 
atherosklerotiscben Entstehungsweise zu wahlen hat, sind uberhaupt 
nicht so ganz selten, und im allgemeinen scheint die Neigung, bei 
Vorhandensein einer Aderverkalkung diese ohne weiteres auch als Ur- 
sache fur ein bestehendes Hirnaneurysma hinzustellen, grosser zu sein, 
als die Befunde und Tatsachen zu solcher Annahme berechtigen. 
Gerade bei aussergewohnlich grossen Aneurysmen, die doch wohl eine 
lange Entwicklungszeit hinter sich haben, ist es sehr zu iiberlegen, 
ob die nebenher gefundene Atherosklerose nicht ein sekundarer 
Vorgang war, der natiirlich auch die Wandung des Aneurysma er- 
greifen und damit eine atherosklerotisch entstandene Ausbuchtung 
vortauschen kann. Soucques fand bei einem 65jahrigen Manne, der 
durch Selbstmord endete, neben reichlicher Atheromatose der Hira- 
geflisse ein iiber hiihnereigrosses Aneurysma der rechten A. cerebri 
media, dessen Entstehung nach der Krankengeschichte wohl zweifel- 
los schon 55 Jahre zuriicklag! Wir diirfen ja nicht vergessen, dass 
uns daneben Beobachtungen zur Verfiigung stehen, wo bei alteren 
Leuten mit ganz zartwandigen Hirngefassen kleine Hirnaneurysmen 
vorhanden sind oder zur Perforation gelangen, fur die kaum eine 
andere Atiologie, als die Annahme kongenitaler Gefassveranderungen 
in Frage kommt. An dieser Stelle diirfte daher auch folgendes Bei- 
spiel von Interesse sein, dass geradezu zur Erlauterung dieser letzten 
Ausfiihrungen dienen kann: 

Fall 4. B. W., 56jahrige Tischlersehefrau, war bis dahin im allgemeinen 
eanz gesund, fiel frflh plotzlich in der Wohnung urn, klagte Qber starke 
Kopi'schmerzen und erbrach mehrere Male. Bei der Aufnahme in die Klinik 
war sie schwer besinnlicb, wies keinerlei Lahmungssymptome auf, ver- 
mochte sich aber nicht aufzurichten. Nacli etwa 16 Stunden erfolgte unter 
zunehmender Bewusstlosigkeit ohne Auftreten besonders bemerkenswerter 
hrscbeinungen der Tod. 

Sektion: (L.-Nr. 992/09; Obduzent Herr Dr. Knierim): 

Schiideldach symmetrisch, massig dick, innen glatt. Dura mater ziem- 
li.b prall, Qber beiden Hemispliaren gleichmassig gespannt. Sinus mit Blut 
g^fullt. Pia der Konvexitat durchsichtig, Venen gut gefiillt. Au der Basis 
linden sich, besonders in den Maschen der Pia, dunkelrote Cruormassen, 
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die flackenkaft die Gegend der Briicke, der Medulla oblongata und der 
medialen unteren Teile der Kleinhirnliemispkaren, sowie das Chiasnia opticum 
bedeeken. Die Gefasse der Basis haben eine sebr diinne Wandunti: in der 
Wand der linken A. cerebelli post. inf. findet sick eine winklige Offnung. 
an der sick ein Toil der Wand lappenartig emporhebt. Ilier 
liegen ebenfalls reicklicke Cruormassen, die sick durck das Foramen Ma- 
gendii in den vierten Ventrikel fortsetzen, so dass dieser ganz von ihnen 
erflillt ist. Audi im Hinterkorn der Seitenventrikel findet sick etwas Cruor. 
Das Gekirnparenekym selbst zeigt keine patkologisckcn Veranderungen. 

Die Dura mater des Kuckenmarks ist prall gespannt, sckimmert blau- 
rot durck. Unter der Aracknoidea finden sick bis etwa zum Ende des 
Spinalkanals nock reicklicke Cruormassen und etwas fiQssiges Blut. 

Sekt ionsdiagnose: Dilaceratio aneurysmatis parvi art. cere¬ 
belli post. inf. sin. lnfiltratio kaemorrhagica leptomeningum 
baseos cerebri et medullae spinalis. Contenta sanguinolenta ventri- 
culi quarti cerebri et cornuum post, ventric. lat. Haemorrkagiae diffusae 
subpleurales. Peritonitis et perisplenitis clirou. fibrosa circumscripta. Cystis 
renis dextri. 

Trot/, etwas vorgesehrittenen Alters fund sick also bei dieser Frau 
keine Spur eerebraler Atherosklerose und deunoeh hatte sich an der 
Art. cerebelli post. inf. sin. ein allerdings liur sehr kleines Aneurysma 
gebildet, das sehliesslieh gvborsten war. Es fehlt uns in diesem Falle 
jeder Anlialtspunkt dafiir, wie lange die Ausbuektung sekon bestanden 
haben mag: ick mbrhte es fur wahrseheinlick halten, dass sie schon 
in der dugend vorliamlen war und erst durck langsame Zunakme der 
Verdiinnung ilirer Wand an einer Stelle scliliesslick zum Platzen kam. 
wotiir ein Beweis jednek niekt zu liefern ist. 

\ or allem hat ja Eppinger in seiner ausfiihrlichen Arbeit iiber 
Aneurysmen auf die kongeiiitale Anlage zur Bildung soleker Ge- 
sebwiilste an den Hirngetassen aufmerksam gemaekt. Bei einer ge- 
naueren Ibmdisiclit del* Literatur gelang es mir festzustellen. dass 
etwa 2l,o Pro/.ent aller 1 lirnaneiirvsnien. wenn niekt niehr, auf diese 
AN • i* zu erkhiren sein durtten. 1 ' Wahrend maneke der so entstan- 
dmen < ief;iN>oe<chw ulste otlVnbar eine ganz enorme Grosse i s Fall Oppe. 
Hoe. Kingston u. a.) erreieken kbnnen. okne zu platzen. gelangen 
andere "«di<»n friib/eitig zur Berstung und rufen dann erst mit 
dieter und daioo* oft nnr rinmittvlbar vnr dem Tode kliniseke Erschei- 
numjxn iao*\««r. Xa-di<Telmnde B***'ba'ditungen, vou deneu die zweite 
r»vliT bc’iau-kr ;is\\ riu rrxi-lieint. nn'.uvn neben anderen. aus der Lite¬ 
ratur I't'iciim:rt;. a'- Bm^pieie tin ncu. 

Fail X M. lb. 21 jaliri'je Srlir.ebFrin. i-t bewusstlos geworden uni 
leaiiiu- in dXvm /u-uinu«• in die Kiiuik. Mekrfack werden bei ikr k’.o- 
iii-clic nil-i T.c.Gci.e Krampte <b t Minkd:; aller Extremitaten beobaeh: t. 

1 1 >. W :c:.e r::. M usui. mod. W ■ >> •ae:i>oiir. lull. Nr. 51. 
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Lahmungserscheinungen fehlen. Im Urin kein Eiweiss and Zucker. Kurz 
nach der Aufnahme Tod. 

Sektion: (L.-Nr. 943/07; Obduzent: Herr Privatdozent Dr. Risel): 

Sehadeldach zeigt deutliche Nahte, ist leicht abzulOsen, dflnn. Dura 
mater beiderseits sehr stark gespannt, liegt der Hirnoberflache ganz glatt 
an. Im Sinus longitudinalis nur Leichengerinnsel. Innenflache der Dura 
glatt, glanzend. 

Das Gehirn ist sehr ausgedehnt; die Windungen an der Oberflache 
sind deutlich und beiderseits gleichmassig verbreilert, abgeflacht, die 
Zwischenfurchen sehr schmal, fast verstrichen. Die Arterien an der Hirn- 
basis sind flberall sehr zart und dflnn; nirgends sind Knotchen oder Ein- 
lagerungen erkennbar. In den weichen Hauten an der Basis findet sicb 
seroses Exsudat. Das Infundibulum ist nach unten vorgewfllbt, die Hypo- 
pbyse ganz in die Sella turcica hineingedrflckt, wahrend die Kleinhirnton- 
sillen nach abwflrts in den Spinalkanal gedrangt sind. Yon den Zisternen 
des Kleinhirns aus verbreitet sich an der Unterflache der Brflcke und des 
Kleinhirns blutige Flttssigkeit in den weichen Hauten und ebenso vom 
Foramen Magendii aus. 

Das Gehirn wird durch einen Horizontalschnitt durchschnitten; dabei 
zeigt sich in den hinteren Teilen des Stirnlappens, noch ein wenig auf den 
Streifenhflgel und den vorderen Teil der inneren Kapsel flbergreifend, ein 
reichlich wainussgrosser, frischer, mit dunkelroten Blutgcrinnseln ausge- 
fullter Herd, der breit in den rechten Seitenventrikel durchgebrocheg ist. 
Bieser ist daher, wie auch der linke Seitenventrikel und der dritte, sowie 
der vierte Ventrikel, prall mit frischem, dunkelroten Blutcoagulum gefflllt, 
das zum Teil auch noch die angrenzenden, sehr weichen Hirnhaute etwas 
zerstort hat. In dem frischen Coagulum des Stirnlappens findet sich ein 
reichlich erbsengrosses, sackartiges, kugeliges und braunlich- 
rotes Gebilde, dessen dflnne Wand an einer Seite breit eingerissen ist 
and das mit einem kleinen Gefass fflr eine kurze Strecke zusammenhangt. 
Der Zusammenhang mit einem Aste der Art. cerebri ant. ist aber jetzt 
nicht mehr nachweisbar. Die Qbrige Hirnsubstanz ist weich, zeigt keine 
Besonderheiten. 

Sektionsdiagnose: Ruptura aneurysmatis rami art. cerebri 
ant. (?) dextr. Haemorrhagia magna recens lobi frontalis hemisphaeri 
dextri cerebri in ventriculum lateralem perforans. Haemocephalus in- 
ternus. Tuberculosis caseosa lymphoglandular. perigastr., Tuberculosis 
recens lymphogland. cervicalium. Cystis ovarii sin. Struma colloides. De- 
generatio adiposa levis tunicae int. aortae. Hyperaemia pulmon., lienis, 
hepatis, renum. Aspiratio contenti ventriculi. Status uteri menstrualis. 
Corpus rubrum ovarii dextri. 

Fall 6. P. P., 32jahriger Mann, wurde im 10. Lebensjahre plbtzlich 
von einer rechtsseitigen Lahmung der Extremitaten befallen, die mit Sprach- 
storung einherging. Allmahlich trat eine Besserung ein, und es blieb nur 
eine leichte Parese des Armes und Beines zurilck. Mit 31 Jahren brach 
Pat. pldtzlich nach einer Aufregung bewusstlos zusammen, erbrach mehrmals 
and wurde in die Klinik geschafft. Hicr wurde Herabhangen des rechten 
Mondwinkels und Lahmung des rechten Armes und Beines, die in Kon- 
Deutsche Zeitschrifl f. Nervenheilkunde. Bd. 44 . 1G 
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trakturstellung sich befanden, festgcstellt. Nach Wiedererlangung des Be* 
wusstseins konnte Pat. nur wenig und unverstandlich sprechen; auck vonre- 
sprochene Worte konnten nur mangelkaft wiederkolt werden. Die Intelligmiz 
ersckien ziemlick stark kerabgesetzt. An den gelahmten Extremitaten 
bildete sick eine deutlicke Atropkie aus. Ftir kurze Zeit trat walirend 
der klinisehen Beobachtung, die fast ein lialbes Jakr dauerte, eine links- 
seitige Oeulomotoriusparese auf; Pat. wurde sckliesslick mit deutlieher 
Hemiparese, an der auck der reckte N. facialis nock leickt beteiligt war. 
entlassen. Spracbverinogen und -verstandnis blieben sehr unvollkonmien. 
Gerade ein Jakr spiiter, also mit 32 Jakren, wurde Pat. unter den Zeielien 
eines neuen sckweren Insultes wieder in die Klinik eingeliefert, erlangte 
das Bewusstsein nicht wieder, sondern stark schon am zweiten Tage. 

Sektion: (L.-Xr. 257 06; Obduzent: Herr Dr. Loklein): 

Scliadeldach limgsoval, ziemlick symmetrisck, massig sclnver, zeigt ver- 
haltnismassig reickliche spongiose Substauz und tiefe Packioniscke Gruben. 
Die Dura ist massig gespannt und scheint iiber der linken Hemisphere in 
gr&sserer Ausdehnung blaulick durcli; ikre Innenflache ist glatt. Die Pia 
mater ist an der Konvexitiit des Gehirns fast in ganzer Ausdeknung blutig- 
serus in tilt riert. und zwar am meisten in der Nackbarsckaft der gros-en 
Gofas<e. weniger in der Umgehung des Sinus longitudinalis. Der linke 
Sckliifenlappen ist vollstandig von einer blauroten Masse eingehiillt. An 
der Basis de< Gehirns sammelt sick bei der Ilerausnakme reieklick blutitr- 
serose Fliissigkeit an, und die Pia mater des Kleinhirns ist ebenfalls blutig 
intiltriert, wahrend sick aus dem Foramen Magendii ausser fliissigem Blute 
auck lockere Gerinn^el entleeren. Die Artcrien der Hirnbasis sind zart- 
wandig und woieh. Das Gekirn selhst zeigt nack der Ilerausnakme eine 
etwas weicke Kon>i-tenz: namentlieli die linke Gehirnhalfte fulilt sich 
schwappeml an und sinkt, wenn das Gekirn auf der Basis aufliegt, starker 
zusannnen, als die reckte. Die '\Yindun<_ren des Grosskirns sind breit. die 
Furclnm fast verstrieheii. Auf dem Durehschnitt der Medulla oblongata 
zeigt sich, der La ire der linken Pyramideiihahn entspreehend. ein grau 
clurcbscheinendor. seharf bogrenzter, auf der SchnittHache keilfdrmiger 
Sindten, der sich nadi aufwarts auch in dem etwas eingesunkeuen Hirn- 
schenkel dm 1 ixhdclien Soito verfol'-ren las-t. 

Das Hirn win! et\va> vor den Hinisehenkeln dureh einen Frontal- 
schnitt zerlcuj, wobei <ioh reiidilich blutig gefarhte Fliissigkeit und lockere? 
Coagulum entleort. Boide Seitenventrike], besonders der linke, zeigen sich 
stark dilatieit und prall mit geronnenem und tlussiirem Blut gefiillt. Auf 
dv*r vorderen Schnitttli'udie des Gehirns lindet sich links ein von oben nack 
unten 6 cm. nut warts nur ;! cm iiies^ender Herd, der an seinen aus>eren 
Kandcrn cine unrcirelnia'— iL r zaekiire Gestalt und teils braunliehen. toils 
gelldichen Saum hat. Nach dem Yentrikel zu liegt ein die llalfte der 
Schnitulache ciimehmeiides locker*^ und masehiges Gewebe von rdtlicher 
bis ldaulicher Farbe, in dem deatiich write Get'assnffnungeii siditbar sind. 
Unmittelhar nach vonie von der Schnitttlacdie er-eheiiit ein etwa kirsck- 
grosser. blutig gefji rl> t e r. rundliehor und sackartiger Korper, 
dor in da- Lumen *L> Soitonventrikels frei hineinragt. Er wird zum 
grdsston Teih* durcli einen \<>m Kpemlym des Seitenventrikels fiberzoceneu 
Sack geldldet. der mit dun irr«*—oren Herde auseheineud nicht in Verbin- 
dung st-dit. Dio-er Sack i>t von lockereu Bluigerinnseln teilweise ein- 
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gehtillt und durch eine kleine Offnung mit einer feinen Sonde zuganglich. 
Auch im Duralsack findet sick reicklich stark blutige FlQssigkeit. 

Sektionsdiagnose: Aneurysma racemosum rami arteriae 
fossae Svlvii sin. (?) Haemorrhagia obsoleta et recens hemispkaerii 
sin. cerebri. Degeneratio grisea secundaria funiculorum descendentium 
lateris sin. Atrophia musculorum lateris dextri corporis. 

Bei dem jugendlichen Alter beider Kranken und bei der zarten 
Bosehaffenheit der Hirngefasse kann in beiden Fallen an der Annahme 
eines auf kongeuitaler Grundlage entstandenen Aneurysma kaum ein 
Zweifel sein, zumal fur eine Embolie keine geniigenden Anhaltpnnkte 
vorhanden waren. 1m zweiten Falle (Fall (>) kdnnte man yielleicht 
geradezu von einer 0 class miss bildung innerbalb des Gcbirns 
spreeben, da es sick uni ein vielgestaltiges Aneurysma mit mebreren 
Gefasslumina handelte. Bemerkenswert ist iibrigens bei beiden Be- 
obacktungen, dass die Gefasserweiterung innerbalb der Hirnsubstanz 
selbst lag; im allgemeinen pflegen ja die Aneurysmen weit baufiger 
an der ausseren Obertiaehe, besonders an der Basis des Geliirns, 
iliren Sitz zu liaben, woranf spater nock einmal zuruekzukommen 
sein wird. 

Wabrend die atberosklerotischen Veriinderungen durcb das Briiebig- 
werden des Gefassrobrs das Auftreten einer Blutung gerade an der 
Stelle einer Frweiterung leiebt erklarlicb maeben, miissen wir bei den 
auf kongenitaler Anlage entstandenen Aneurysmen eine all m a Illicit 
zunelmiende Verdiinnung ibrer Wand, besonders an einer Stelle, an- 
nehmen und kbnneii dann ein plbtzliebes Kinreissen, auch sclion bei 
cinein ganz geringfiigigen Anbtsse, versteben. In solehen Fallen wird 
dann eine sebr ausgedebnte Zerreissung an der Kupturstelle eintreten, 
und es liisst sieb liaebtraglieb bei der Sektion kaum etwas liber die 
IFsebaffenbeit der (iefasswand an der Bissstelle aussagen. Infolgedessen 
gestaltet sieb dann zuweilen die Begutacbtung eines soleben Falles 
ziemlieh sebwierig. wenn es festzustelleu gilt, <>b ein Trauma erst zur 
Perforation des Aneurysma fiilirte, wotiir u. a. v. Hoffmann zwei 
heraerkenswert.e Beispiele anfulirt. I )iesen reilit sieb folgender Fall, 
der Leipziger Klinik an: 

Fall 7. B. G„ MSjaliriger Fulirwerksbesitzer, war bisker vdllie gesund 
und tiel pldtzlich wahrend des Fabrens vein Wagon ltorab. Seitdem war 
er vdllig bewusstlos, zeigte tiete stertorose Atmung, aber keine Lalmiung. 
Tod nacli wenigen Stunden. 

Sektion: (D.-Xr. 1117 n:;: Obduzent: Ilerr Dr. BFeD: 

Schadeldach ver!ialtnisma"Hg breit. test anliattend. Fitter der Dura 
schimniern beiderseits, besonders link", blaunde. ldutiire Madsen hiiniurdi, 
die Dura selbst ist stark gespannt, naiuentlicli links, Da- Ddiirn wird 
durcb einen Horizontalscluiitt zerlogt. wobei sich reidilidi blutige FliFsig- 
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keit entleert. Der dritte Ventrikel ist zicmlich breit und mit frisehem, 
dunkelrotem Coagulum geftillt, die Seitenventrikel sind weit, aber leer. Ira 
tibrigen zeigt der Durchsehnitt durch das Gehirn keine Veranderungen. 

In den Maschen der weichen Haute am iiusseren Umfange des Gehirns 
findet sich tlberall frisches, dunkelrotes Coagulum und flQssiges Blut. Bei 
der Herausnahme der Hirnbasis aus dem Scbadel sind die weichen Haute 
an der Unterttache beider Stirn- und Schlafenlappen, nameutlich in den 
Furchen, ebeufalls mit frisehem Blutcxtravat erftillt; die Windungen selhst 
sind tlberall noch deutlich ausgepriigt. Die Gegend des Chiasma opticura 
und des Infundibulum ist von einem dicken Mantel von Blut umgebeu, der 
nach der Untertiache des Pons zu immer dicker wird; er hiillt diesen. 
sowie die austretendeu Nerven vollig ein und erreicht in der Gegend der 
Pyramidenkreuzung eine Dicke von nahezu 1 cm. In der Falte zwisehon den 
beiden Kleinliirnhalften reicht der an Dicke rasch abnehmende Bluterguss 
bis zum hinteren Umfange des Wurmes; das Foramen Magendii ist noch 
vollstiindig von dicken Dlutmasscn iiberdeckt. Dagegen sind die Oberflache 
der Kleinhirnhemispharen und die Kleinhiruschenkel fast vollkominen frei 
von Blut. In der Fossa Sylvii erstreckt sich der Bluterguss beiderscits 
weit nach aufwarts. und auch an der Konvexitat beider Hemispharen sind 
die Furchen breit in it. dunkelrotem, geronnmeni Blut angefiillt. Die weichen 
Haute liber den Windungen sind etwas rotlich verfarbt. Die Innendache 
der Dura ist vollig glatt, glanzend und frei von Pseudomembranen oder 
Blutmengon. 

Gerade auf der SchnittHacho durch die Medulla oblongata, welehe 
diese etwa in der Gegend der Pyramidenkreuzung trifft. liegt an der rechten 
Art. vcrtebralis ein etwa 3—4 mm im Durchmesser betragendes Sackchen. 
das mit dem sehr diinnen Gefasse in Verbindung steht und ge¬ 
rade in der Mitte durchsclinitten ist. Die Arterien an der Basis sind 
tlberall zart und duiinwandig und zeigen nirgends Verdickungen oder Fin- 
lagerungen. Die rechte Art. vertebralis ist auffallend schmal. Der 
Subarachnoidalraum im ganzen Verlaule des Kuckenmarks ist mit dunklnn. 
geronnenen oder riiissigen Blute angefiillt. 

Sek t ionsd ia gnos e: Buptura aneurysmatis sacciformis arter. 
vertebral is drxtrae. llarmatoma intermeningeale cerebri, praecipue 
ba-ens rt medullae spinalis. Emphysema et oedema pulmonum. 

Es liandrlte si<*li bier mu die Kntsclieidung, ob der Fall vom 
"W a gen diir.di das IMatzm des Aneurysma bedingt war oder ob dieses 
erst infolge drs Falles zum Hersleii kam und so den Tod lierbei- 
fuhrt*. Ian bestimmtrs l rteil kann in einem solclien Falle wohl nur 
dadurch erinieglicht wrnlrn, da<s Aiigerizrugen iiber den Hergang des 
Unfallrs bernditen: drnn es wird wesentlieli darauf aukominen, ob 
fiir den Fall vnm AY;e.o*n rine andere Ursaehe nachzuweisen war. 
Frldte diese, so ist die Walirsrh. inlirlikeit grosser, dass das Aneurys- 
n a s«*bon zum Berstrn reif war und durch seine Hiiptur dann erst 
das llerabfalhm drs Krankrn vrrursar lit e ; 1 »ei diesrr letzteren Annabme 
ist gutar htlirh das Iir>t«■ 1 m■ n rim r I 'ntails folge natiirlich abzulehnen. 

Hiiutiger und wirl.tiger wird fiir d< n arztlirhen Begutacliter aber 
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die Frage sein, ob ein bei der Sektion gefundenes Hiruaneurysma mit 
einem meist sehon mehrere Jahre zuriickliegenden Schadeltrauma 
iii ursachliche Beziehung zu bringen ist. Es lasst sieh ja nicht 
bezweifeln, dass Gefiisserweiterungen, namentlich an der Unterflache 
des Gehirns, durch Aufprallen der Gehirnmassen auf die Sehiidelbasis 
entstehen konuen; es komrnt in soleben Fallen wohl meist zur Zer- 
reissung einzelner Teile der Arterienwand, besonders der Elastica, und 
nun kann sich dureh den allmahlicken Druck yon innen her eine 
Ausbuehtung an der gesehiidigten Stelle entwickeln. Besonders lehr- 
reich ist in dieser Beziehung ein von Saathoff beschriebener Fall, 
bei deni der Tod bald naeh dem Unfall erfolgte und die Sektion 
einen breiten Einriss der Media an der Art. basilaris erkennen liess. 
Audi eine von Gull erwalmte Beobaebtung (1. c. Fall 1) diirfte hier- 
her gehdren. 

Trotz diest r sehr beweiskriiftigen Beispiele glaube ich doeli, dass 
man mit der Anuahme vines Zusammenhangs zwischen Trauma und 
Hiruaneurysma sehr zuriiekliattend sein muss. Leichtere Sehadel- 
trauiuen sind sehr hiiufig und kounen deshalh kaum fur unsere Frage 
in Betraeht kommen; bei schwereren Unfallen wird aber nur dann 
das Aneurvsma als Folgeerscheinung anzusehen sein, wenn der ur- 
spriingliche Riss iunerhalb der Arterienwand nocli nachweisbar 
ist oder sonstige Zeichen klinischer und pathologisch-anatomiseher Art 
dartun, dass aueh die Meningen oder eiuzelnen Gehirnteile bei dem 
Infall starker komprimiert worden sind. Es wird zugleieh bei der 
Sektion darauf zu achten sein, ob nicht an einigen der iibrigen Ilirn- 
arterien ebenfalls kleine Ausbuehtungen vorhanden sind, was dann 
entschieden mehr fiir eine Entstelmng auf kongeuitaler Grundlage als 
durch Trauma sprechen wiirde. 

Eine der hautigsten und wichtigsten Atiologien fiir 1 Iirnaneurvs- 
nien gerade bei jugendlichen Personeu ist die Embolie mit infek- 
tibsem Material. 1m Verlaufe eiuer ulzeriercnden Endokarditis kann, 
wie Ponfick und Simnionds gezeigt haben, ein mit Mikroorganismen 
beladener Pfropf in eine der Ilirnarterien gi-langen und sich dort fest- 
set-zen, ohne dass dabei das Lumen vi'dlig verstopft wird und deshalh 
sichthare klinisehe Erscheinungcn auftreten miisseu. Die Keime wan- 
dern in die Arterienwand ein, zerstiiren sie. und infulgedessen buchtet 
sie sich immer stiirker aus. bis scliliesslich die Ruptur erfolgt. W ir 
hatten Gelegenheit, mehrere solehe Beispiele zu beobaehten und die 
Krankengeschichten mi'»gen liier berichtet sein: 

Fall 8. M. Str., 4t»jtihrige Mit we, soil sehon Jahre lanu leidend 
sein und ist seit November 1907 bettlageriir. Am Abend vor der Autnahme 
(10. Febr. 1908) wurde sie bewusstlos aufgel'unden. Bei der grazil ge- 
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bauten, etwas cyanotischen Kranken konnte eine schlaffe L&hmung der 
rechten Seite uud eiu Herabhangen des rechten Mundwinkels festgestellt 
werden. Der Herzspitzenstoss befand sich ausserbalb der Mammillarlinie 
im 5. Iutercostalraum, war verbreitert und bebend; au der Spitze lautes 
systoliscbes Gerauscb, 2. Pulmonalton klappend, rechte Herzgrenze 1 Quer- 
finger ausserbalb des rechten Sterualrandes. 

Wahrend der folgenden Tage keine wesentliche Anderung aus^er eines 
plotzlichen Temperaturaustiegs auf 40,3° am 12. Februar; dauernd tiefes 
Coma. Am 14. Februar 1908 Exitus. 

Sektion: (L.-Nr. 232/08; Obduzent: Herr Dr. LOhlein): 

Der Sehadcl ist ziemlicb flaeb, das Sebadeldacb scbwer. Keine Ver- 
wachsungen mit der Dura; diese selbst ist ziemlicb stark gespannt ohne 
merklicben Unterscbied zwiscben beiden Hemispharen. Innenflache der 
Dura glatt; die Pia zeigt eine ziemlicb starke Fttllung der Gefasse und 
im Bereiche des linken Stirn- und Schliifenlappens breite bamorrbagisch 
infiltrierte Streifen, die den Gcbirnlurcben entsprecben. Die Winduugen 
des Gobirns sind uberall breit, die Furcbcn sehr schmal, fast, verstricben. 
Die Gefasse an der Basis sind durchaus zart. Die weicben Haute der 
Basis des linken Stirn- und Schliifenlappens sind diffus leicbt bamorrbagisch 
inliltriert und zeigen gleiebrniissig rOtliche Farbe. Die Fossa Sylvii uud 
ilir benaebbarte Stellen entbalten reicbliche, schwarzrote, lockere und ge- 
ronnene Blutma<sen. Der Stamm der Art. fossa Sylvii sin. ist ganz frei: 
etwa 6 cm von dor Abgangsstelle entfernt tindet sicb an einem der starksten 
Aste der Arterie, der an dem vorderen Pole des Schliifenlappens verlauft. 
ein etwa erbsengrosses, graurotlicbes und sackformiges Gebilde. 
an dessen glatter Wand der Arterienast fest adbarent ist. Die gauze 
vordere Halite des Scblitfenlappens lublt sicb sehr weich an. Beim Prii- 
pariercn reisst die OberHiiehe ein, und es entleeren sicb weissliche Fetzen 
erweicbter Gebirnsubstanz. Aus dem linken Seitenventrikel quellen lockere 
Blutcoagula honor: auf einem Ilorizontal-chnitt durcb das Gebirn zeigt 
sicb im Scbliifenlappen ein kleinapfelgrosser, biimorrbagiscber Herd, der 
liis an das rnterhorn di's Seitenventrikels beranreicbt. 

Sektionsdiagnose: Endocarditis cbron. ulcerosa valvulae 

mitral, et aortae. lnsullicientia valvul. mitral. Dilatatio et hypertrophia 
atrii utrius([ue et ventriculi dextri cordis. Hydrops et cyanosis universalis. 
Aneurysma embolicum rami arteriae fossae Sylvii sin. Ence- 
pbalomalaeia et liaemorrliagia lolii temporalis bemispbaerii sin. cerebri. 
Pneumonia lobularis lobi inf. pulm. dextr. 

Fall 9. 0. P.. 22jabriger lvonditor, liatte als Kind Maseru und mit 
10 .laliren srbweren Gelenkrbeumatismus. mit 17 Jabren Lungen- und 
liippenfellentziindung. Seit 30. April 1905 ist er mit Schmerzen im 
rechten Knie und in der linken Schulter erkrankt. 

Pat. zeigte vom 2.—18. Juni dauernd Temperaturen von 38°, batte 
Gelenkscbmerzen. dann fieberfrei und fast ohne Besehwerden. Am Herzen 
war eine Dilatation nacb rechts. Verbreiterung des bebenden Sjutzenstosses. 
lautes systoliscbes Gerau>cb und Klap]*en des 2. Pulmonaltones nacbweis- 
leir. Vom 9. .Dili an traten Fiehertoniperaturon bis 38.5starke Dyspnoe. 
llerzinsuftizienz und Bekleinmungsgcluhl auf. In der Nacbt zum 18. Juli 
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wurde Pat. sehr unruliig und klagte Qber lieftige Kopfschmerzen, am 
folgenden Morgen Benommenheit, die dauernd tiefer wurde, und gegen 
Abend Exitus letalis. 

Sektion (L.-Nr. 836/05; Obduzent: Herr Dr. Reinhardt): 

Schiidel symmetriscli. von glatter Aussen- und Innenflache. Dura mater 
stark gespannt; die weichen Hirnhiiute sind massig blutreich und im Be- 
reich einiger spater genannten Teile etwas gelbbriiunlich pigmentiert. Die 
Windungen sind stark abgeflaclit. Der rechte Schlafenlappen, der hintere, 
untere Abschnitt des Stirnlappens und der untere Teil des Scheitellappens 
wird durch einen beim Betasten weiclien Herd eingenommen, fiber dem 
die Pia die erwahnte Yerfarbung zeigt. Eine kleine, ebenso verfiirbte 
Stelle findet sich vorne nalie der Mittellinie; dock ist bier die Hirnsub- 
stanz selbst nicbt veriindert. Auf einem Horizontalsehnitt kommt ein etwa 
faustgrosser mit dicken, dunkelrotcn Coagulis gefollter Herd zum Vor- 
schein, der sicb in der weissen Substanz der frtiber erwiibnten Lappen 
ausbreitet und sich besonders nacb oben in das weisse Marklager crstreckt; 
nach innen reicht er bis an die grossen Ganglien. Die graue Substanz ist 
dabei nicbt betrofi’en. Die Wand des Herdes besteht aus ziemlicb wenig 
veranderter Hirnmasse, die etwas zerrissen, aber wenig erweiclit ist und 
reicbliclie, kleine. rundlicbe Hiimorrbagien aufweist. Offenbar ist die Hirn- 
substanz durcli den Bluterguss stark auseinandergedrangt. Beim Prapa- 
rieren der Art. fossa Sylvii dextra kommt etwa 4 cm nacb ibrem Abgange 
im Operculum ein etwas fiber bobnengrosscr, hiimorrbagischer 
Knoten zum Yorscliein, der ansclieincnd aus gesehichteten Thrombus- 
massen und zum Teil aus einer tibrosen Wand besteht und mit der 
Arterie zusammenhangt. Dieser Knoten liegt. im Rande des grossen 
Herdes und zeigt nacb diesem zu eine unregolmassig begrenzte 0 (lining, 
die auch mit Gerinnseln gefiillt ist. 

Sektionsdiagnose: Endocarditis climn. ulcerosa valv. mi- 
tralis. Dilatatio cordis. Aneurysmata embolica rami inf. arteriae 
mesentericae sup. et arteriae fossae Sylvii dextrae. Haemorr- 
hagia permagna hemispbaerii dextri cerebri ex ruptura aneurys- 
matis art. fossae Sylvii dextrae. Infarctus veteriores embolici lienis et 
renis sin. Oedema pulmonum. 

Fall 10. G. M., 42jiihriger Soblosser. hatte mit. 29 Jabren schweren 
Gelenkrbeumatisnms und bebielt davon einen Ilerzfebler zurtlck. Seitdem 
mebrfach Residuen des Gelenkrbeumatismus. zuletzt im .Mai 1907 mit 
anfanglichem Scbiittelt'rost. Seitdem Nacbtscbwcisse. biufige Anscbwellung 
der Ftisse und zeitweilige Sebstbrung: ,,Nobclseben“. 

Pat. wurde mit Scbwellung und Scbmerzbaftigkeit. der FiEse am 
7. Juni 1907 aufgenommen. liatte dauernd 'retnperaturen. die zwiseben 37 
nnd 38,5° schwankten. Yerbreiterung des Ilerzons nacb rechts umleut- 
licher Spitzenstoss. systolisches Gerauseb an der Spitze und lei-es diasto- 
lisches Geriiusch an der Aorta. Am 29. Juli wird Pat. unter dauernd 
zunehmender Scbwacbe benommen. am 30. Juli wird eine reehtsseitige 
scblatfe Lahmung und motorisdie Apbasie fe«tgest< lit. Dieser /.ustand 
bleibt bis zum 6. August 1907. wo der Tod durcb idotzlieben Kollaps 
eintritt. 
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Sektion (L.-Nr. 1057/07; Obduzent: Herr Dr. Vers6): 

Schadeldach etwas langlich, gewdlbt und zieralich schwer: Die Dura 
liegt dem Gehirn glatt an; am vorderen Pole und an der Seite des linken 
Schlafenlappens befindet sich eine leichte, blutige Infiltration der weicken 
Haute. Die Art. carotis interna ist beiderseits frei, ebenso die Art. verte¬ 
brates und basilaris. Zwischen dem linken Stirn- und Schlafenlappen 
bestehen starkere Adhasionen, die blutig infiltriert sind, bei deren Losung 
eine sackartige Erweiterung im mittleren Stamme der Art. 
cerebri media zum Vorschein kommt. Die Windungen sind auf dem 
linken Schlafenlappen etwas verbreitert; ihre Konsistenz an der Spitze des 
Lappens ist weich. Die weichen Haute auf der linken Hemisphare sind 
leicht von FlOssigkeit durchtrankt, und beim weiteren Auseinanderzieben 
der Fossa Sylvii sin. zeigt sich, dass der Sack, in den die Art. cerebri 
media tlbergeht, mehr als erbsengross ist und eine etwas rauhe Flache 
gegen den Stirnlappen bin besitzt, die von gelblich-rdtlichen Gerinnsel- 
massen gebildet wird. Die Gbrige Oberflache ist dagegen glatt. In der 
Tiefe erstreckt sich die offenbar von einer Perforation des Sackes aus- 
gehende, blutige Infiltration weiter gegen die Insel. 

Sektionsdiagnose: Endocarditis chron. fibrosa valvulae aortae. 
Insufficient^ valvularum semilunarium aortae. Endocarditis ulcerosa 
gravissima valvulae mitralis, praecipue cuspidis anter. cum dilacera- 
tione chordarum tendinearum. Endocarditis ulcerosa levis valvuL aortae. 
Hypertrophia et dilatatio cordis. Intumescentia septica et induratio 
cyanotica et abscessus metastaticus magnus lienis. lnfarctus renum. 
Glomerulonephritis acuta. Aneurysma embolicum art. cerebri 
mediae sin. cum perforatione incipiente. Infiltratio haemorrkagica 
circumscripta leptomeningum fossae Sylvii sin. Oedema cerebri. Induratio 
cyanotica pulmon. 

Fall 11. M. St., 37jfthrige Arbeitersfrau, zog sich mit 18 Jahren 
durch Rheumalismus einen Herzfehler zu. Vom 2. XII. 1907 an hatte 
sie FrOsteln, Fieber urn 38° und bot die Erscheinungen einer chronisch- 
ulzerierenden Endocarditis; im Blute wurden sp&rliche Mengen von 
Streptococcus viridans nachgewiesen. Nachdem Pat. am 31. M&rz 1908 
die Xlinik auf Wunsch verlassen hatte, kehrte sie am 11. Mai zurQck, da 
sie dauernd sehr matt und elend gewesen war. An diesem Tage wurde 
sie plotzlich bewusstlos, zeigte Druckempfindlichkeit des Nackens, aber 
normalen Augenhintergrund. Am 15. Mai wurden reichliche Kolonien von 
Streptococcus viridans auf den Blutplatten nachgewiesen. Bis zum 27. Mai 
hellte sich das Bewusstsein vollig auf, und Pat. kann sich an die Zeit seit 
der Aufnahme in die Klinik nicht erinnern. Sie erholte sich jetzt gut, 
hatte nur zeitweilig leichte Temperatursteigerungen bis 38 0 — 38,3 °; am 
Herzen war ein diastolisckes Ger&usch Gber der Aorta und Mitralis nach- 
weisbar. Am 15. Juni ergab eine Lurabalpunktion klare FlOssigkeit ohne 
Sediment. Am 28. Juni wurden wieder reichliche Mengen von Strepto¬ 
coccus viridans im Blute nachgewiesen. Am 27. Juli Bewusstlosigkeit mit 
Incontinenz; allmahlich wurde Pat. etwas klarer, blieb aber vdllig apathisch 
und liess Urin und Stuhl unter sich gehen, bis am 16. August der 
Tod eintrat. 
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Sektion (L.-Nr. 1156/08; Obdazent: Herr Dr. Lfihlein): 

Schadeldach langsoval, symmetrisch, nicht adh&rent. Dura mater ziem- 
lich stark gespannt und zwar beiderseits gleichmassig; fiber dem vorderen 
Pol der rechteu Hemispbfire scheint sie dunkelblaulich durch. Die 
Gefasse der Pia sind massig stark geffillt; in den Maschen der Pia im 
Bereich des rechten Stirnlappens, besonders in der Umgebung der Gefasse, 
findet sich eine reichliche, blutige Infiltration, so dass nur die zentralen 
Teile der Windungen sichtbar sind. Eine sehr massenhafte, teils flttssige, 
teils locker geronnene Blutansammlung findet sich weiter an der -Basis des 
Gehirns, besonders in der Gegend des Infundibulum, der Abgange der 
grossen Hirnnerven und als dickes Polster fiber der Unterflache des Klein- 
birns und der Medulla oblongata. Auch die Gegend des Foramen Monroi 
fit von einem bis zu Ffinfmarkstfickgrdsse reicbenden Bluterguss umgeben. 
Die Oberfliiche des Kleinhirns dagegen ist frei von blutigen Infiltrationen 
der weicben Haute. Die Art. vertebrales und die Art. basilaris, sowie die 
Carotiden sind zartwandig, die Abgangsstelle der Art. profundae cerebri 
und der Art. communicans post, sind ehenfalls erkennbar und zart. Im 
Anfangsteil der Art. cerebri post, findet sich am vorderen Umfange ihrer 
Wand eine reiskorngrosse, gelbliche derbe Masse, in deren Grunde 
eine kleine sackffirmige Ausbuchtung der Arterie erkennbar ist, 
die einen ffir eine feine Sonde durckgangigen, zackigen Hiss ihrer Wand 
aufweist. 

Sektionsdiagnose: Endocarditis chron. ulcerosa valvul. 
mitral is. Insufficient^ valvulae. Endocarditis ulcerosa parietalis atrii 
sin. Dilatatio et hypertrophia ventriculi sin. cordis. Pericarditis chron. 
adhaesiva. Intumescentia lienis et bepatis. Infarctus embolici lienis. 
Nephritis chron. haemorrhagica (Glomerulonephritis). Infarctus 
veterior renis dextri. Aneurysma embolicum art profund, cerebri 
dextr. rupt. Haemorrhagia baseos cerebri. 

Diesen vier Fallen ist es gemeinsam, dass sich bei der Sektion 
eine ulzerierende Endokarditis des linken Herzens fand, die auch kli- 
nisch festgestellt oder vermutet worden war. Im Falle 10 und 11 
konnte der Streptococcus viridans als Erreger der Sepsis nachgewiesen 
werden. Weiterhin zeigte sich in alien vier Fallen bei der Autopsie, 
dass der Tod durch Berstung eines cerebralen Aneurysma verursacht 
worden war. Die Entstehung dieser Gefassgeschwfilste ist hier da- 
her wohl mit Sicherheit auf die Embolie eines infektiosen Thrombus 
zuriickzufiihren, und dieser Annahme entspricht es auch, dass in dreien 
dieser Falle die Art. cerebri media (Fossae Sylvii) befallen war, an der 
gerade embolische Aneurysmen unter den Hirnarterien so haufig sind. 

Besonderes Lnteresse verdient bei diesen Fallen die Frage, ob es 
moglich ist, den Zeitpunkt der Embolie festzustellen, und m. E. ist 
dafiir kein sicherer Anhaltspunkt vorhanden, Wohl aber lasst sich 
eine Vermutung aussprechen fiber die Entwicklungsdauer der 
Aneurysmen. Dieser Frage scheint bisher wenig Beachtung ge- 
schenkt wordeu zu sein, wenn sie auch schon von Lebert erortert 
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worden ist, und doch konnte sie fur die Begutachtung eines Unfa lies 
sehr wohl tod Wichtigkeit werden. "VVir wissen ja, dass gerade bei 
der Sepsis durch Streptococcus viridans Zeiten volliger Besserung 
und scheinbarer Heilung vorkommen, so dass die Kranken wieder ihre 
Arbeit aufnehmen konnen und damit Uufallen besonders leicbt aus- 
gesetzt sind. 

Zur Beantwortung unserer Frage scbeidet Fall 8 wegen unge- 
niigender klinischer Daten obne weiteres aus. In Fall 9 und 10 lag 
die erste Erkrankung an Gelenkrheumatismus und Endokarditis sehr 
lange, namlich 12 oder 13 Jahre, zuriick. Es ist schwerlich anzu- 
nehmen, dass damals die infektiose Embolie der Hirnarterien statt- 
gefunden hat. Der Beginn der eigentlich totlichen Erkrankung fiel 
im Fall 9 in den Anfang Juni, der Tod durch Bersten des etwa bobnen- 
grossen Aneurysma auf den 18. Juli; im Fall 10 traten die ersten 
Zeichen der Krankheit im Mai auf, wahrend das mehr als erbsen- 
grosse Aneurysma offenbar am 30. Juli, als die einseitige Lahmung 
einsetzte, geplatzt ist. Es ware also wohl in beiden Fallen hochstens 
eine Zeit von etwa IV 2 Monaten zur Entwicklung eines erbsen- bis 
bohnengrossen Aneurysma anzunehmen, so dass eine solche Gefass- 
geschwulst sich im Vergleich zu den sog. kongenitalen Aneurysmen 
ausserordentlich schnell vergrossert, was durch die zerstorende 
Einwirkung der Bakterien verstandlich wird. 

Im Fall 11 ist die Feststellung, wann die Embolie stattgefunden 
haben mag, sehr viel schwieriger, weil sich der Verlauf liber ziem- 
lich lange Zeit, namlich iiber 3 / 4 Jahre erstreckte. Und doch haben 
wir einen Anhaltspunkt, wann das Aneurysma innerhalb dieses Zeit- 
raums schon vorhanden gewesen sein muss. Die Kranke wurde nam¬ 
lich am 11. Mai plotzlich bewusstlos und zeigte Druckempfindlich- 
keit des Nackens. Diese Erscheinungen gingen bis zum 27. Mai 
vollig zuriick, und es liegt der Gedanke nahe, dass am 11. Mai das 
Aneurysma schon zum ersten Male geplatzt ist. Von diesem Zeit- 
puukte an wird die Gefassgeschwulst schwerlich noch wesentlich ge- 
wachsen sein, weil sie nach einer einmaligen Perforation vermutlich 
bei weiterer Vergrbsserung sofort wieder geplatzt ware. Wir batten 
also hochstens mit einer Entwicklungszeit von */ 2 Jahre, vermutlich 
aber mit einer kiirzeren, zu rechnen. Immerhin muss das Aneurysma 
doch wohl 3 Monate (Mai bis Juli) bestanden haben und hat in dieser 
Zeit nur die Grijsse eines Reiskornes erreicht, die im Vergleich mit 
den beiden anderen Fallen reeht gering erscheint. 

Durch diesen Fall (11) wird uns aber die weitere Frage nahe- 
gelegt, ob ein Hirnaneurysma entsprechend unserer obigen Annahme 
mehrere Male nacheinander zur Perforation gelangen kann. 
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Zunacbst erscheint es ja wahrscheinlicher, dass durch das Bersten eines 
solchen Gefasssackes, zumal wenn er im oder am Gehirn seinen Sitz 
hat. in kiirzester Zeit der Tod herbeigefiihrt wird. Dennoch gibt uns 
zuweilen der Sektionsbefund Beweise dafiir, dass mehrere zeitlich yon 
einander getrennte Blutungen aus einem Aneurysma stattgefunden 
haben, wie es auf den nacbstehenden Fall zutrifft: 

Fall 12. M. T., 48jahrige Bahnarbeitersfrau, litt lkngere Zeit schon 
an Unterleibsbeschwerden and hatte infolge einer Verletzung das reclite 
Auge eingebQsst. Anfang Januar 1908 erlitt sie einen Schlaganfall mit 
volliger Bewusstlosigkeit, Mitte Februar einen gleichen Anfall, nnd Anfang 
.Marz wurde sie wiederum plotzlich bewusstlos. In diesera Zustande kam 
sie in die Klinik, wo bei der mittelkrkftigen Fran deutliche Spasmen der 
rechtsseitigen Extremitaten mit Steigerung der Reflexe nachgewiesen werden 
konnten. Noch am gleichen Tage trat unter zunehmender Herzschwftche 
der Tod ein. 

Sektion (L.-Nr. 358/08; Obduzent: Dr. Knierim II): 

S'hadeldach mhssig dick, symmetrisch, seine Innenfliiche glatt. Dura 
gcspannt und an der linken Seite in der Gegend der Schlafenwindnngen 
gruulich verfarbt. Die Sinus sind zum Teil ganz gefflllt, teils leer. Die 
Pia ist im Bereich des linken Scklafenlappens dunkelrot und blutig infil- 
triert. im flbrigen ziemlich klar und durchsiehtig. Auf einem Horizontal- 
schnitt durch das Gehirn findet sich nahe der Oberfiache des linken 
Scliliifenlappens eine reichlich walnussgrosse H5hle, die mit harten, 
hraunroten Cruormassen angeftlllt ist. Eine zweite, kleinere 
Blutung findet sich medial von der ersten und reicht bis zum hinteren 
Puinde des Linsenkerns; bier befinden sich meist dunkelrote Cruormassen 
von vveicber Konsistenz. Eine dritte H6hle, die mit dicken Blutge- 
rinnseln angeftlllt ist, befindet sich unmittelbar vor der ersten H6hle und 
ist von etwa gleicher Grdsse, wie diese. Zwischen diesen beiden lauft 
eine Spange noch erhaltener, grauer Hirnsubstanz sichelartig von der 
Oberfiache in die Tiefe und erweist sich als Rindensubstanz des Schlafen- 
lappens. Der Stirnlappen ist durch die Cruormassen vollkommen nach 
vorne gedrdckt und verschoben. In der linken Fossa Sylvii befindet sich 
etwa 3 cm von ihrer Abgangsstelle eine kirschkerngrosse Ausbuch- 
tung der Wandung der Art. cerebri media. Mit einer Sonde ge- 
langt man leicht in den Sack hinein, aus dem man hinten oben wieder 
kinausgelangt. Die Offnung hat die GrOsse eines grdsseren Stecknadel- 
kojifes. Die Wandungen der Gehirnarterien sind ziemlich zart, nicht 
skierotisch, Qberall gut durchgiingig. 

Sektionsdiagnose: Aneurysma arter. cerebri mediae sin. 
perforatum. Haemorrhagia magna veterior et recens in lobum temporal, 
sin. et nucleum lentiformem. Tuberculosis apic. pulm. dextri in sanatione 
et induratio nigra ibidem. Defectus bulbi oculi dextri. Polysaccia cordis. 
Perimetritis fibrosa. Hydrosalpinx bilateralis. Cystoma ovarii sin. 

In der Krankengeschichte dieses Falles sind drei zeitlich von 
einander getrennte Schlaganfalle erwahnt, und die Obduktion liess 
ebenfalls drei von einander abgrenzbare Blutungsherde erkennen. Als 
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Ursprang der Blutungen kain einzig und allein das Aneurvsma der 
linken Art. cerebri media in Frage, da ja an den iibrigen Hirnart^ri^n 
nichts krankhaftes gefunden wurde und die Blutungsherde in der Xahe 
der Aneurysma zusammenstiessen. Dieses Beispiel, dem sich iibrigens 
der friiher erwiihnte Fall (> anreiht, lasst keinen Zweifel daruber aui- 
kommen, dass tatsachlieh ein einmal perforiertes Hirnaneurysma sirh 
wiedcr sehliessen und spiiter noeh ein oder mehrere Male zu einer 
Blutung fiihren kann. In gleicher Weise diirfte daher auch wohl die 
nachstehende Krankengeschichte zu deuten sein, zumal der Sektions- 
betund deutlich das Vorhandensein alterer Thrombusmasseu an cier 
Gel'assausbuehtung naehwies. 

Fall 13. II. H., f>7jahrige Wit wo, ist angeblieh seit 4 Wochen selir 
matt gewescn, brack dann am 30. Juni plotzlich zusammen und wurue 
bewusstlos in die Klinik eingeliefert. Ilier konnte links eine sehlatt* 1 
Lahmung des Armes und positiver Babinskischer KeHex nachgewicsen 
werden. Die Bewus^tlnsigkeit trim: bald in leiehte Benommenlieit uber, 
und die Kranke erholte sich leidlich. bis plhtzlich am 7. Juli von neu^m 
ein tiefes Coma mit deutlicher Pulsverlangsamung einsetzte. Pat. stara 
wenige Stunden darauf. 

Sektion (L.-Xr. 80S 00: Sektionskurs): 

Schadeldach symmetrised), Hack, zeitrt innen tiefe Gefassfurchen. Dura 
mater ziemlich j>rall gospannt. reclits starker als links. Die Windungeu 
der linken Hemisjdiare sind abgeplattet. die Gefasse ziemlich stark injiziert. 
Auf der rechten Seite tindot sich in der Umgebung der Fossa Sylvii eine 
ziemlich grosse, binti lt intiltrierte Stelle von mehr als Ftinfmarkstiickgrdsse. 
Auf einem horizontalen 1 hircli-clmitt sielit man auf der rechten Seite. die 
sehon von au^sen aiiscedclint erscheint — besonders in der Gcgend der 
Insel — ein etwa liuhnereigro-ses Coagulum, das besonders den Nucleus 
caudatus und die Cap-ula externa einnimmt, sich aher bis zum au^seren 
Rande des Thalamus hiuzieht. Die innere Kapsel ist stark gequollen, der 
au-sere Rand Xucleu- lentitbrniis. der in die Blutung ftbergeht, er- 
weielit. Die weichen Haute siml uber diesem Blutcoagulum, besonders in 
der liiMTzeceiid binti lt unterlaufen. Die Arterien der Basis sind zarr- 
waudig. B«*im IIerau>prapariereu der rechten Art. fossae Sylvii zeigt sich. 
da-- zwDchen Schl.ifen- und Stirnlappen in dem dort vorhandenen grossen 
Blutgerinn-el an einem A-te der Art. cerehri media ein etwa erbsen- 
grosscr, dunkclrot gefarbter. dickwandiger Sack hangt. vor dem 
sich eine etwa h a n f k o r n gr o - s e Ausbucht ung der Arterien wand 
ti:id''t. Man gelairzt mit ciner feinon Somle von dem Hauptstamme der 
Arterie aus in die-.* aimurwnati-ehe Erweiterung. Die Fortsetzung d»-r 
Arterie jeii-eit- di»*s«T Au-buciitung i-t nicht zu sondieren. Die Blutui g 
lilt sich von hi *r aus haupr-jchlieh gegen die Insel zu in den weichen 
Hauten v**riTeitet und ist auch hier m die Gehirnmasse selbst eince- 
drungen. Nach dem IErau-b>-en der Arterie aus diesen Blutmassen zeigt 
-idi. das- da- vorliiu t*r\\ abate. erb<ongro--e. saekartige Gebilde im 
we-^nr lichen otfeuiuir a us T h rv:i b u - in a - se n z usammengesetzt i>k 
die der gan/ di'nmw amiigcii, lian:korn gro--en Ausbuchtung der Gefas-wand 
aiiikmgen. Kin weitotvr klcincr kuoptartiger Vorsprung wolbt sich am 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Klinische Beitrage zur Kenntnis der Hirnaneurysmen. 


239 


Eingang zu der zartwandigen Ektasie starker nacli aussen vor. Diese 
Ausbuchtung sitzt gerade im ersten Teilungswinkel der Arterie zwiscben 
ilen auseinanderweickenden Hauptasten. 

Sektionsdiagnose: Aneurysma circumscriptum perforatum 
rami art. cerebri mediae dextrae. Infiltratio baemorrbagica lepto- 
meningum lateris dextri, praecipue fossae Sylvii. Infiltratio baemorrbagica 
insulae, capsulae externae, nuclei lentiformis dextri. Atberoscerosis medio- 
cris aortae. Kyphosis dorsalis. Tuberculosis obsoleta apic. pulm. sin. 
Taenia mediocanallata. Epbelides faciei et antibracbii utriusque. 

Mit Ililfe des Obduktionsbefundes gelingt es also zuvveilen, das 
Auftreten mehrerer Blutungen aus einem Aneurysma nacheinander 
tatsachlieh festzustelleu. Zur Ergiinzung unserer Beobacbtungeu miigeu 
bier noch kurz die vou Beykovsky, Rosenberg (Fall 1), Moser 
Fall 1), Me Nalty und Pfeufer berichteten Fiille genannt sein. Meist 
wird es, wie bei alien diesen Beispielen, moglich sein, aus der Kran- 
kengeschiehte den Zeitpunkt der einzelnen Blutungen festzustellen, 
indem plbtzlieh schwerere klinische Erseheinungen beim Eintritt der 
lliimorrhagie einsetzten. 

Gliickt. es uns so, bei vorliegendem Sektionsergebnis zuriiek- 
schauend, bestimmte Ereignisse im klinischem Verlaufe als dureh 
aueurysmatisehe Blutung bedingt zu erkenneu, so soli damit keines- 
vregs gesagt sein, dass nun auch umgekelirt der Kliuiker aus dem 
Vorhandensein jeuer Symptome mit einiger Sicherbeit schon auf das 
\ orbandensein eines geplatzten Aneurysma sebliessen darf. Der Ein¬ 
tritt eines apoplektiformen Insults, wie er in unseren Fallen 12 und 
13 das Auftreten der einzelnen Blutungen bezeiebnete, ist. sieberlieb 
tin klinisch allzu vieldeutiges Symptom, als dass es fur aneurysma- 
tisebe Blutungen irgendwie ebarakteristiseh sein kiinnte. 

Es ware jedoeh von grossem Werte, wenn wir wenigstens eine 
klinische Erscheinung wiissten, die schon intra vitain unseren Ver- 
daeht gerade auf die aus Hirnaneurysmen stammenden Blutungen 
lenken wiirde. Ein solcbes Symptom, das allerdings nur mit Beriick- 
sichtigung aller ubrigen Erseheinungen und des ganzen kliniseben 
\ erlaufs zu verwerten ist, ist tatsaeblieb zuweibm vorbanden und be- 
stebt in dem Auftreten von iNackenstarre. Es ist eine durcb reieb- 
liche Erfahrung festgestellte Tatsaebe, dass, wie wir friiher schon ein- 
mal kurz erwabnten, fast samtlicbe Hirnaneurysmen an der aussoren 
Oberflache des Gehirns sitzen. Sie werden daber im Falle einer Rup- 
tur durchweg meningeale Blutungen ansi aft soldier in das Gehirn- 
parenchym allein erzeugen, und das ergossene Bint Hiesst dann nacb 
binten zu in den Riickenmarkskanal. Die dadureli hervorgerufenc 
Reizung der Meningen in der binteren Sebadelgrube und im oberen 
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Teile des Spinalkanals bedingt offenbar das Auftreten der Nacken- 
starre, zu der zuweilen eine Steifheit der ganzen Wirbelsaule hinzu- 
trefcen kann. Dieses Symptom war im nachstehenden Falle sehr aus- 
gesprocben vorhanden, so dass er hier eingeschaltet sein mag: 

Fall 14. M. Sch., 36jahrige Frau, im 6. Monat gravid, ist bisher 
gesund gewesen. Am 15. Juli 1905 erkrankte sie plotzlich an heftigen 
Kopfschmerzen und vermochte den Kopf nicht mebr nach vorn zu beugen. 
Fieber, Erbrechen und Kr&mpfe fehlten. Bei der Aufnahme in die Klinik 
am 16. Juli konnte bei der kraftigen und gut gen&hrten Kranken, deren 
Bewusstsein bis dahin und auch jetzt nicht getrtibt war, als einziges, ob- 
jektives Symptom eine deutlich ausgeprSgte Nackenstarre nachgewiesen 
werden. Der Kopf schmerzte in geringem MaBe schon bei vOlliger Ruhe- 
lage, jede Bewegung war aber ftusserst schmerzhaft und Hess sich daher 
kaum ausfOhren. Die Pulszahl betrug 96, die Temperatur 36,6 °. Wahrend 
des Tages steigerten sich die Kopfschmerzen immer mehr, allmahlich wurde 
Pat. unruhiger und fing an zu delirieren. Abends trat plotzlich innerhalb 
weniger Minuten der Tod dureh vblligen Atemstillstaud ein. 

Sektion (L.-Nr. 829/05; Obduzent: Herr Dr. Reinhardt): 

Schadel sehr lang und schmal, symmetrisch. Dura mater gespannt, 
ihre Innenflache trocken. Weiche Hirnhaute massig bluthaltig. Die Hirn- 
windungen sind Qberall abgeflacht und ziemlich breit, die Furchen ver- 
strichen. An der Basis findet sich im Bereiche des Infundibulum?, des 
Pons, der Medulla obglongata und weiterhin, von hier auf die Unterflhcbe 
des Kleinhirns, auf die Tonsillen und den hinteren Umfang des Kleinhirns 
Obergehend, eine mehrere Millimeter Starke, blutige Infiltration der weichen 
Haute. Das Blut ist dick geronnen, und der Bluterguss ist am starksten 
an beiden Tonsillen des Kleinhirns, wo er links sogar eine Dicke von 1 cm 
erreicht. Am medialen Rande der linken Tonsille haftet der Bluterguss 
etwas fester an und zwar an einem etwas Uber stecknadelkopfgrossen, 
dunkelroten Kndtchen, das mit der Art. cerebelli post. inf. zu- 
sammenhangt und ein kleines geplatztes Aneurysma darstellt. 
Der Bluterguss erstreckt sich vom Kleinhirn durch das Foramen Magendii 
in den 4. Vcntrikel, der dadurch ganz ausgeftillt wird. Das Coagulum 
reicht weiter durch den Aquaeductus Sylvii in den 3. Ventrikel, der 
ebenfalls ausgefllllt ist, und ragt beiderseits mit einem etwa 3 cm langen 
Fortsatz in den Seitenventrikel hinein. Die Seitenventrikel sind etwas 
erweitert und enthalten reichlich blassrbtliche, klare FlQssigkeit, deren 
Retention offenbar durch Verlegung des Foramen zur Erzeugung der Hirn- 
anschwellung mit beigetragen hat. In der Schadelbasis sammelt sich bei 
Herausnahme des Gehirns reicbliche, blutige Flilssigkeit an; ebenso fliesst 
von den weichen Ilauten der Basis etwas flQssiges Blut ab und auch aus 
dem Spinalkanal entleert sich reichlich blutige Fliissigkeit. 

Die Ilirnsubstanz ist ziemlich feucht, massig blutreich, von mittlerer 
Ivonsistenz, ohne. besondere Horde. Nur die Substnnz der Medulla oblon¬ 
gata ist im Bereiche des Foramen Magendii sehr weich, offenbar infolge 
des von oben auf sie einwirkenden Druckes des Blutergusses. Die Substanz 
der Tonsillen ist ebenfalls etwas weich. Die Ilirnarterien sind siimtlich 
dtinnwandig, zart und durclischeinend, was auch auf die zu den Knotchen 
hinfuhrende Art. cerebelli zutrifft. Das Knotchen zeigt auf Serienschnitten 
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ein kleines Aneurysma, dessen Wand stark verdttnnt, an einer Stelle ein- 
gorissen und aussen mit Thrombusmassen belegt ist. Diese letzteren, 
deren innerer Tcil etwas alter ist, sind von der Wand an einer Seite 
abgelost. 

Sektionsdiagnose: Ruptura aneurysmatis parvi arteriae 
eerebelli post. inf. sin. Haemorrhagia intrameningealis cerebelli, baseos 
cerebri medullae et intraventricularis. Malacia medullae oblongata com- 
pressione haematoniatis effecta. Endocarditis verrucosa incipiens valvulae 
mitralis. Oedema pulm. Synostosis suturariuni cranii. Dolichocephalia. 
Graviditas mensis YI. 

Dieser Fall zeigt uns mit besonderer Deutliehkeit, dass eine zu- 
niichst offt-nbar nicht allzu sell were Blutung in die Meningen der bin- 
teren Scbadelgrube ausgesproebene Nackensteifigkeit hervorruft. Das 
Bewusstsein bbeb bier, was ja meist niehfc der Fall sein wird, vijllig 
erhalten; es fehlten neben der Nackenstarre alle objektiven Erschei- 
nnngen, und subjektiv wurde nur iiber heftigen, zunebmenden Kopf- 
schmerz geklagt. Der Yerlauf endlieh war in diesem Falle ausser- 
ordentlieh rasch, weil sehr bald eine nene Blutung den Tod berbei- 
fiilirte. Ein abnlicbes, interessantes Beispiel von melir protrabiertem 
Yerlauf bietet folgende Beobachtung: 

Fall 15. W. R., 42jfdirigc Niiherin. litt seit violcn Jaliren an keftigem 
Diuckgefuhl ini Kopfe, das anfallsweise alio 8—14 Tage auftrat und 
inehrere Tage anzulialten pflegte. Etwa vier Wochen vor der Aufnalime 
in die Klinik liatte sie wieder heftige Kopfscbmerzen, fiihlte sich sehr 
unwolil und bekam Brustheklemmungen. Sie setzte sich daher auf ein 
Sofa und wurde dort bald darauf bewusstlos gefunden. Dieser Zustand 
bielt m eli re re Tage an, und erst allmahlich erholte sich die Kranke, uni 
zunikehst einige Tage zwar sehon selhst etwas sprechen. aher Gesprochenes 
nodi nicht verstehen zu konnen. Nadi vdlliger Riickkehr des Bewusstseins 
war sic noch sehr matt. Anniihernd 8 Wochen nacli deni ersten Anfalle 
trat wiederum ein solcher mit ausserst heftigem Kopfschmorz und grosser 
Sdiwache, aher nur mit leichter Benommenheii auf, weshalh Pat. in die 
Klinik gehracht wurde. Es war ferner aufgofallen, dass hei der Pat. im 
Laufe dieser letzteu Wochen das Sehvennogen auf deni linken Auge sich 
de’itlich verschlechtert hatte. 

Bei der ziemlich kraftigen Kranken fiel sofort der starre, etwas leidendc 
Ge.iichtsausdruck auf. Die Kranke machte cinen leicht apatliischen Ein- 
druck. Der Kopf war ini Jsacken nacli liinten iiherstreckt und wurde un- 
beweglich gehalten. Pat. gah selhst an. dass der Nackon steif sei: es 
gelaug auch nicht, ihn nacli vorn zu heugen. wahrernl eine seitliche Dreh- 
bewegung leicht auszufuhren war. Die Augenhewegungen waren normal, 
die reehte Pupille war writer als die linke. heide reagierten trage auf 
Liclit und Akkommodation. Der Gerueh«inn erscliien links heraligesetzt. 
Uber der rechten Lunge waren kh-inldasige Rasselgen'iU'die horhar. l>.is 
Befinden iinderte sich bis zum Abend des folgenden Tacos wenig: uni diese 
Zeit setzte pliitzlich eine sdiwere Bewu'stlo'ickeit ein. und dor Kopf wunlo 
jetzt nocli mehr nacli liinten iiherstreckt. Die Atnmng verlangsanite sich 
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stark. der vorher irnrner leieht beschleunigte Pals nahm eir.e Frequenz 
von 144 in der Minute an. A1 le Reticle waren erioschen, ur.d etwa 
1 4 St unde nach Region dieser Erscheinungen trat der Tod ein. 

Sektion fL.-Nr. 7W**5: Obduzent: Herr Dr. Huber : 

fjchadeldach von mittlerer Dicker die Dara lh-gt der Geuirnsubstanz 
innig an. die weichen Haute sind an Konvexitat milckig verdi.kt. An der 
Basis sind sie von reichlichen Mengen schwarzroten. geroDnenen Biutes 
prall angefGllt, und zwar besonders stark im Anfangsteil der Fossae Sylvii. 
zwischen dern Ctiiasrna und Pons. Die Art. carotis sin. ist unmitt-lhar 
vor der EinrnQndung in den Circulus arteriosus in einen rundliehen. 
kirsehgrossen Sack verwandelt, der in seinem Innern mit schwarzrotera 
Blutgerinnsel prall gcfQllt ist und an seiner oheren. der Hirnbasis zugekebrten 
Flaehe in der Richtung gegen die Frontakpalte eine fur eine dunne Sonde 
gerade noch dureligangiue Otfnung zeigt. Diese fuhrt aus dem Innern des 
Sackes unrnittelbar in die weichen Hirnhaute und zu den hier betindlichen 
Blutgerinnseln. Die Riinder des Sackes sind an dieser Stelle sehr ver- 
dUnnt; an den Qhrigen Teilen zeigt sich die Wand von gleicher Dicke, 
wie das gewOhnliche Arterienrohr, und es linden sicli keinerlei sklerotische 
Prozesse in der Wand des Sackes. Auch in den angrenzenden Hirnhauten 
ist keine Verdickung oder Schwielenhildung nachweishar. Das Aneurysma 
geht unmittelhar, scharf abschneidend, in das Arterienrohr tiber, welches 
an der Grenze seine normale Weite zeigt und gleichtalls keinerlei Ver- 
dickungen aufweist. Auch die Qhrigen Arterien der Basis lassen nur hier 
und da ganz geringo Verdickungen erkennen, die keine besonderen Merk- 
rnale an sich tragen. Weitere Aneurvsmen lassen sich nicht wahrnehmen. 
Der linke Nervus opticus ist in seiner ganzen Lange vom Austritt aus 
dem Traktus bis zuni Durchtritt durch die Basis stark platt gedrUckt und 
mit dem Aneurysma einseitig verwachsen. Dasselbe gilt von den angren¬ 
zenden Teilen der linken Hiilfte des Chiasma. Der linke Tractus olfacto- 
rius ist in seiner hinteren Halfte und an der Stelle, wo er aus der 
Hirnsubstanz heraustritt, durch das Aneurysma stark nach links ausge- 
huchtet und plattgedrQckt. Die Hirnbasis zeigt einen der GrOsse und 
Luge des Aneurysma entsprechenden Eindruck von rundlicher Gestalt. 
Die Qhrigen Hirnnerven sind intakt. Die Gehirnsubstanz ist weich, von 
wenig Blutpunkten durchsetzt und zeigt keine Besonderheiten. 

Sektionsdi agnose: Aneurysma magnum perforatum arteriae 
carotid is int. sin. nervum opticum sin., tractura opticum sin., partem 
post, tractus ollactorii sin. comprimens. Intiltratio haemorrhagica diflfusa 
leptomeningum baseos cerebri. Arteriosclerosis levis aortae et art. fenio- 
ralis. Cyanosis universalis. 

Korsehen vvir in diesem Falle zuniichst nach der Atiologie des 
Aneurysma, so gibt tins die Kraukengesehichte dafiir insofern einen 
Fingorzeig, als der erste Anfall von Bewusstlosigkeit wohl schon be- 
stimmt mit der Gefiissgesehwulst in ursachlichem Zusammenhang zu 
bringen ist. Da diese aber ofFenbar von einem der seit Jaliren wieder- 
kehremlon Anfalle von Kopt'druek oder -Schmerz eingeleitet wurde, 
erschoint. die Vermutung bereehtigt, auch diese auf das Aneurysma 
•/.uriiekzufiihren. Die Sektion zeigte nun t'erner, dass weder syphili- 
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tische noch sklerotische Veranderungen vorhanden waren, und dasa 
das Arterienrohr zu beiden Seiten des Aneurysma frei durchgangig, 
also nicht durch eine Embolie yerlegt war, auf die sonst die erste Be¬ 
wusstlosigkeit zuriickgefiihrt werden konnte; infolgedessen sind wir 
wohl berechtigt, bei der 42jahrigen Kranken ein Aneurysma auf kon- 
genit aler Anlage anzunebmen, und die Frage nach der Ursache des 
ersten Anfalles von Bewusstlosigkeit beschrankt sich bei dem Mangel 
aller sonstiger Hirnveranderungen auf die Entscheidung, ob dieses 
Ereignis durch eine plotzliche Vergrosserung des Aneurysma und 
schon durch eine Blutung aus diesem hervorgerufen wurde. 

Eine plotzliche Erhohung des Blutdrucks kann ja zweifellos einen 
an und fur sich schon diinnen Gefasssack erheblich ausdehnen und 
gt-rade bei Hirnaneurysmen durch Kompression benachbarter, funktio- 
nell wichtiger Teile deutliche klinische Erscheinungen hervorrufen. 
So erwahnt Oppenheim in seinem bekannten Lehrbuche der Nerven- 
krankheiten (I, S. 1064) einen Fall, bei dem im Anschluss an einen 
starken Hustenanfall die Erscheinungen eines Aneurysma der Art. 
profunda cerebri auftraten. lm allgemeinen wird es sich jedoch dabei 
wohl meist nur um Herderscheinungen handeln, und daher ist es 
gt-rade in unserem Falle wenig wahrscheinlich, dass die tagelang 
bt-stehende Bewusstlosigkeit nur auf eine Volumenzunahme des in der 
vorderen Schadelgrube gelegenen Aneurysma zuriickzufiihren war. 
Demgegeniiber erklart sich dieser Zustand aber sehr wohl durch die 
Annahme einer Perforation der Gefassgeschwulst und einer damit ver- 
bnndenen Blutung, und wir gelangen so hier zunachst nur per exclu- 
sionem auf Grund des Sektionsbefundes zu der Annahme einer erst- 
maligen aneurysmatischen Blutung. 

Diese Auffassung findet nun weiterhin eine gewisse Bestatigung 
durch die bei dem zweiten Anfalle beobachteten Erscheinungen. 
Wieder begann dieser mit ausserordentlich heftigen Kopfschmerzen 
neben allgemeinem Schwachegefiihl, ohne dass es dieses Mai dabei 
zu volligem Verlust des Bewusstseins kam. Bei der kurz darauf er- 
folgten Aufnahme in die Klinik wurde nun festgestellt, dass die Kranke 
den Kopf unbeweglich nach hinten gestreckt hielt und selbst iiber 
Naekenstarre klagte, so dass sie den Kopf nicht vorwarts beugen 
konnte. Die gleiche Erscheinung trat in verstarktem Malie bei dem 
dritten Anfalle auf, der unter schwerster Bewusstlosigkeit schnell zum 
Tode fiihrte. Die Nackenstarre kann auch in diesem Falle, da sie ja 
sonst mit cerebralen Begleiterscheinungen wohl nur bei Affektionen 
der hinteren Schadelgrube und bei basaler Meningitis vorkommt, einzig 
und allein nur durch den Bluterguss in die weichon Hirnhaute bis 
zum Pons bin erklart werden. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenhcilkunde. Bd. 44. 1 < 
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Das Symptom der Nackensteifigkeit scheint daher bei cere- 
bralea Anearysmen iiberhaupt nicht so ganz selten zu sein, und diirfte 
bisber wohl fiir die Diagnostik dieses Leidens zu wenig benutzt worden 
sein. Bei der Durchsicht der mir im Original zuganglichen Literatur 
land ich unter 74 klinisch eingehend beschriebenen Fallen, bei denen 
die Sektion ein Hirnaneurysma ergab, nicht weniger als 23 Falle 
(= 31 Proz.), in denen diese Erscheinung besonders hervorgehoben 
war, und doch war in fast alien diesen Fallen an die Moglichkeit 
eines Hirnaneurysma bei der Diagnose gar nicht gedacht worden — 
soweit das wenigstens aus den Veroffentlichungen selbst zu ersehen ist. 

Ob gelegentlich schon durch den Sitz der Gefasserweiterung in 
der hinteren Schadelgrube allein Nackensteifigkeit hervorgerufen werden 
kann, lasst sich nach der mir vorliegenden Literatur nicht entscheiden. 
Die Moglichkeit wird aber wohl zugegeben sein; damit wird jedoch 
die Bedeutung des Symptoms fiir die Erkennung meningealer und be¬ 
sonders aneurysmatischer Blutungen nicht herabgemindert. Denn 
nicht nur das Symptom als solches, sondern die Art seines Auf- 
tretens ist charakteristisch. Wahrend bei Meningitiden die Nacken- 
starre allmahlich einsetzt und zunimmt, tritt sie hier plotzlich in 
die Erscheinung oder wird wenigstens unmittelbar im Anschluss an 
eine plotzliche Bewusstlosigkeit bemerkbar. 

Gerade das Auftreten von Nackenstarre unmittelbar nach 
einem apoplektiformen Insult muss deshalb schon am Lebenden 
den Gedanken an ein geplatztes, cerebrales Aneurysma wachrufen. 
Es wird dann neben der Feststellung anderer Symptome oder beson- 
derer atiologischer Momente, die fiir eine solche Gefassgeschwulst 
sprechen, vor allein darauf ankommen, das Vorhandensein einer me- 
ningealen Blutung einwandfrei nachzuweisen. Das einzig sichere 
Mittel zu diesem Zwecke ist die Lumbalpunktion, und sie wird 
uns deshalb fiir die Diagnostik der Hirnaneurysmen von grosstem 
Wert sein (vgl. Rosenberg). 

Mit Recht ist allerdings auf die Gefahr eines solchen Eingrififes 
aufmerksam gemaeht worden, da durch eine schnelle und betracht- 
liche Druckerniedrigung im Lumbalkanal eine neue Blutung hervor¬ 
gerufen werden kann. Diese Bedenken diirften aber nicht mehr zu- 
treffen, wenn man unter Verzicht auf die Druckmessung nur tropfen- 
w r eise aus einer mit Hahn versehenen Kaniile den Liquor abfliessen 
lasst, wobei es sich empfiehlt, 2—3 Proben von je 1 bis hochstens 
2 ccm zu entnehmen. Da es sich sehr haufig um benommene und 
apathische Kranke handelt, hat man auch eine erhebliche Blutdruck- 
steigerung infolge der vielleicht mit dem Eingriff verbundenen Er- 
regung nicht all/.u sehr zu befiirchten oder sorgt dafiir, ihr durch 
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Berahigungsmittel vorzubeugen. In den meisten Fallen wird es sich 
ja auch zunachst nur um die Vermutung einer meningealen Blutung 
handeln, und eine Lumbalpunktion wird zur Sicherstellung der Dia¬ 
gnose zwecks Einleitung einer wirksamen Behandlung dringend wiin- 
schenswert sein. 

Bei der Vornabme dieses Eingriffs ist es allerdings erforderlich, 
die Technik vollig zu beherrschen und die Veranderungen, die das 
Blut innerhalb des Lumbalkanals einzugeben pflegt, genau zu kennen. 
Es sei daher an dieser Stelle kurz auf die Arbeiten von Tuffier, 
Milian, Ohm, Beichmann und anderer verwiesen. Dass dann unter 
Beriicksichtigung aller kliniscben Symptome die sorgfaltige Priifung 
des Liquor cerebrospinabs fiir die Diagnose der cerebralen Aneurysmen 
einen wesentlichen Fortschritt bedeutet, zeigen schon die von Noth- 
nagel, Rindfleisch, Ohm und Rosenberg veroffentlichten Faile. 
Ihnen ahneln in vieler Beziehung drei weitere Beobachtungen aus der 
Leipziger medizinischen Klinik, iiber die schon vor kurzem einmal 
gelegentlich eines Vortrages in der Leipziger medizinischen Gesell- 
schaft berichtet wurde. 1 ) Da sie jedoch in diesem Zusammenhange 
zur Abrundung der hier gegebenen klinischen Darstellung wesentlich 
beitragen diirtten, sei ihre nochmalige Mitteilung unter Hinzufiigung 
der ausfiihrlichen Sektionsprotokolle gestattet. 

Fall 16. H. G., 42jahriger Arbeiter, wurde am 23. Februar 1909 
bewusstlos in die Klinik eingeliefert. Die sphter erhobene Anamnese er- 
grib. dass er ausser Masern und Scbarlach noch mit 22 Jahren einige 
Zeit Husten und Auswurf gehabt und sich mit 24 Jahren syphilitisch 
iiiriziert liatte. Seit 2 Monaten litt er an zeitweiliger Nackensteifigkeit 
und Kopfschmerzen. Am Tage der Einlieferung stiess er morgens mit 
dem Schienbein gegen einen Karren, liel bald darauf bewusstlos um und 
wurde deshalb in die Klinik geschafft. 

Der Aufnabmebefund (23. II.) ergab tiefes Coma, feklende Pupillen- 
reaktion, Nackenstarre, kein Fieber, 80 Pulsschliige und auf der rechten 
Lungenspitze eine leichte SchallverkQrzung. 

24. II. Sensorium klare:, starke Nackensteifigkeit, sehr heftige Kopf¬ 
schmerzen, Pupillen reagieren; Lumbalpunktion ergibt 2 ccm blutigen 
Liquors mit deutlicher Vermehrung der Lymphocyten. 

In den folgenden Tagen vollsthndige Rdckkehr des Bewusstseins, aber 
dauernd heftige Kopfschmerzen und Nackenstarre, kein Fieber, 
keine Hirndrucksymptome. 

Am 26. II. und am 3. III. wurde nochmals je eine Lumbal¬ 
punktion vorgenommen, die stets bluthaltigen Liquor mit Lympliocyteu- 
vermebrung ergab. 

12. III. PlOtzlicher Aufschrei, dann allgemeine Kriimpfe und 
Bewusstlosigkeit. Nach einigen Stunden zweiter Krampfanfall und 

1) S. Wichern, Munch, med. Wochenschrift 1911. Nr. 51. 
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seitdem deutliche Vermehrung der inzwischen etwas geringer gewordenen 
Nackensteifigkeit. 

In den folgenden Tagen allmahliche Besserung; Sensorium dauernd 
leicht benommen, aber Nahrungsaufnabme per os nicht gestdrt. Trotzdero 
zunehmender Krafteverfall. Nackenstarre unverandert stark. 

23. III. PlOtzlicher Yerfall und Tod. 

Sektion (L.-Nr. 422/09; Obduzent: Herr Privatdozent Dr. Verse): 

Schadeldach lang, an der Innenflache rauh. An der linken Seite 
finden sich in der Gegend des Stirnlappens flacke Verkalkungen der Dura; 
diese selbst ist gespannt und zeigt ziemlich stark geffillte Gefasse. Dio 
weichen Hirnhaute sind zart, trocken, teilweise bellgelb durchscheinend. 
Die Gehirnwindungen sind platt. Bei der Herausnahme des Gehirns zeigt 
sich, dass die Hypophyse nicht besonders stark abgeplattet ist; auch das 
Infundibulum ist nicht sehr ausgedehnt. Das Gehirn selbst hat eine feste 
Konsistenz; an der Basis findet sich eine ausgedehnte blutige Infiltration 
der weichen Haute, die bis zum Stiel der Hypophyse und hinten unten 
bis an das Kleinhirn heranreicht. Die Gehirnnerven sind von diesen Blut- 
massen vallig umgeben; nach abwarts setzt sich die blutige Infiltration 
unter der Arachnoidea in den Spinalkanal fort. An der Unterflache der 
Medulla oblongata findet sich links eine leichte Vorwolbung und eine melir 
grau aussehende Zeichnung. Die Art. vertebrates erscheinen auf dem 
Durchschnitt etwas verdickt, ebenso die Art cerebri mediae. Nach der 
Hfirtung wird das Gehirn durchschnitten. Neben der Art. vertebralis sin. 
erscheint ein erbsengrosser Sack, der von einer bindegewebigen 
Wand gebildet wird. Die Infiltration der weichen Haute mit Blut ist 
an dieser Stelle etwa 8V 2 mm stark. Die linke Halfte der Medulla ob¬ 
longata ist stark zusammengepresst, namentlich die Pyramidenbahn, aber 
auch die Olive. Die Blutung geht auch auf die Substanz der Medulla 
fiber. Sowohl der vierte Ventrikel, als auch die Seitenventrikel sind mit 
massigen Mengen Blutes geffillt. Nach Eroffnung des Spinalkanals scheint 
der Inhalt des Duralsackes blau durch; besonders unten ist die Dura 
ziemlich stark gespannt und ausgedehnt, aber auch oben im Halsteil ist 
die Spannung ziemlich betraclitlich. Beim Durchschneiden des Duralsackes 
an der Cauda entleert sich reichlieh blutig gefarbte Flfissigkeit Nach 
Aufschneiden der Dura zeigt sich, dass der ganze Subarachnoidalsack mit 
geronnenen Blutmassen angeffillt ist. 

Sektionsdiagnose: Aneurysma perforatum art. vertebral, 
sin. Infiltratio haemorrhagica gravis diffusa leptomeningum baseos cerebri 
et medullae spinalis. Contenta sanguinolenta ventriculorum cerebri. Dila- 
tatio vesicae urinariae. Bronchitis purulenta. 

Fall 17. E. K., 54jiihriger Werkmeister, der 1909 an einem Furunke] 
im Nacken gelitten hatte und sonst gesund gewesen war, klagte seit 
Sommer 1910 fiber haufig auftretende Kopfschmerzen und Schwindel- 
geftihl ohne Erbrechen. Am 29. Jan. 1911 fiel er nach einer Aufregung 
plfitzlich vom Sofa, erbrach und wurde bewusstlos. 

Bei der sofortigen Einlieferung in die Klinik (29. I.) war er noch 
somnolent, warf sich unruhig umber und griff stoknend nach dem Kopfe. 
Kein Fieber. Puls 88. Sofortige Lumbalpunktion ergab 8 ccm rein 
blutigen Liquors mit 800000 Erythrocyten im cbmm und 20°/ 00 Eiweiss^ 
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Das Blut gerann nicht, die Farbc des Liquor selbst war schwach gelb. 
Am Augenhintergrund fandeu sich beiderseits einige kleine Netzhaut- 
blutungen. 

30. I. Sensorium klarer, heftige Kopfschmerzcn, massige 
Xackenstarre, Kernigsches Symptom positiv. Urin enthalt Spuren 
Eiweiss. 

31.1. Geringe Besserung. Lumbaipunktion ergab 6 com blutigen, 
nicht gerinnenden Liquors mit 2 1 /2°/oo Ei w ^iss und deutliclier Xantho¬ 
chromic. 

2. II. Gestern Anstieg der Temperatur auf 37,8°, heute vermehrter 
Kopfschmerz, Xaeken sebr druckemplindlich. Kernig motorisclie 
Rdlexe normal. 

3. II. Zustand unverandert. Lumbaipunktion: 3 cem massig 
blutigen Liquors mit 3SO00 Erytlirocyten im cbmm, 1 ° 0o Eiweiss und 
Xanthochromic. 

5. II. Morgens plotzlich heftigster Kopfschmerz und stechender 
Schmerz im rechten Unterkiefer, nach i: A Stunde zunehmende Benommen- 
lieit, Puppillen sehr eng, rechte Nasolabialfalte verstriehen, maximaler 
Opisthotonus. Volliges Aussetzen der Atmung, nach 5 Minuten 
Exitus letalis. 

Sektion (L.-Nr. 218 1911; Obduzent: Herr Privatdozent Dr. Verse): 

Schadeldach liinglich, symmetriseh, lest an der Dura haftend. Die 
weielicn Haute an der Basis sind ganz mit Blut infiltriert, das sich durch 
die Fossa Svlvii fast bis an die Kantc der beiden Scheitellappen erstreckt. 
Die rechte Kleinhirnhemisphare ist ausgedehnt; an ihrer obereu Flache 
weiekt besonders nach vorne bin die Itindensubstanz auseinander, und in 
der Tiefe erscheinen dunkelrote. coagulierte Blutmassen. Nach abwarts 
setzt sich die Infiltration unter der Arachnoidea in den Spinalkanal fort. 
Die Cisterna subcerebellaris ist ganz von den geronnenen Blutmassen be- 
deckt, die unter der Arachnoidea liegen. Die Art. basilaris und die Art. 
vertebrales sind weit, glatt, ilire Wand dick, aber nicht stark verandert. 
Die Art. carotides zeigen leichte gelldiche Verdickungen. An der Unter- 
flache und seitlichen Kante des linken Schliifenlappens sind etwa funf- 
pfennigstfickgrosse, oberflachliche Substanzverluste mit duukelbrauner Ver- 
farbung sichtbar. Auf deni Durchschnitt durch Pons und Kleinhirn tindet 
sich in der rechten Kleinhirnhemisphare ein langlicli-ovaler, moist aus 
geronnenen Blutmassen hestehender Erguss von 6 cm Lange, 3,5 cm Breite, 
der am Nervus trigeminus durch die Itindensubstanz in die weiclien Haute 
durchgebrochen ist. Audi der vierte Vcntrikel ist mit Blut getlillt. Der 
vordcre Teil des Blutergusses ist etwas fester geronnen, als der hintere 
Abschnitt. Die Haute des Ruckenmarks sind blutig verfarbt: stellenweise 
linden sich darin auch einige grdssere dunkle Gerinnsel. In die Arachnoidea 
sind vielfach zaekige, zum Teil linsengrosse Kalkplatten eingelagert. 

Sektionsdiagnose: Sclerosis arteriarum parv. renum. Nephritic inter- 
stitialis chron. Hypertrophia ventriculi sin. cordis. Atherosclerosis levis 
aortae et arteriarum baseos cerebri. Apoplexia sanguinea hemi- 
sphaeri dextri cerebelli et in tilt ratio haemorrhagica leptomeningum, 
praecipue baseos cerebri. Contusio veterior circumscripta faciei inferior, 
lobi temporalis sin. Bronchitis. Pleuritis chron. adhaesiva sin. 
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Fall 18. 8. K., 25jahriges Madchen, verlor im Sommer 1910 

plOtzlich das Bewasstsein, batte, als sie bald wieder za sicb kam, 
starke Kopfschmerzen and glaubte seitdem eine Abnahme des Gedacht- 
nisses zu bemerken. 

Am 19. III. 1911 fiel sie nnter lautem Aufschrei am, wurde be- 
wusstlos gefunden ond erwachte erst nach mehreren Stunden, blieb aber 
bis zar Aafnahme in die Klinik bettlagerig. 

23. III. Bei der Einlieferung in die Klinik Klagen Qber Kopf- 
scbmerz, auffallende Nackenstarre, Druckempfindlichkeit der ganzen 
Wirbelsaule. Motorische Reflexe etwas gesteigert. 

26. III. Lumbalpunktion ergab stark blutigen Liquor mit leicbter 
Xanthochromic. 

In den folgenden Tagen ffihlte sich Pat. wohler, klagte nur zuweilen 
noch fiber Kopf- Oder Rttckenschmerzen nnd hielt auch beim Sitzen oder 
Stehen den Kopf nach hinten gestreckt. 

1. IV. Pat. setzte sich morgens beim Waschen plOtzlich auf den 
Boden and jammerte, sie kOnne sich nicht aufrecht halten. Sie wnrde 
ins Bett getragen, bot aber keine auff&lligen, objektiven Symptome. 

3. IV. Lambalpnnktion: Liquor stark braun, enthalt keine roten 
BlutkOrperchen. 

10. IV. Wiihrend der ganzen Beobachtungsdauer stets etwas Nacken¬ 
starre, Aufsitzen nur mit angezogenen Knien mOglich. 

12. IV. Seit gestern plotzlich Doppelsehen. Rechtseitige Ab- 
duzenslfihmung. Albernes, l&ppisckes Betrageu und sehr launisches Wesen. 

An den folgenden Tagen hielt die psychische Veranderung an, 
ohne dass Pat. dafttr einen Grand anzugeben wusste. Zugleich schrie sie 
manchmal plotzlich laut auf, ebenfalls ohne eine bestimmte Ursache daffir 
nennen zu kOnnen. 

15. IV. Mittags plOtzlicher heftiger Aufschrei, motorische Unruhe, 
Greifen nach dem Kopfe, dann tiefes Coma, ausserst blasses Gesicht und 
vOllige Pulslosigkeit. Allmahlich eintretendes WQrgen und Erbrechen. 
Nach 2 Stunden Besserung der Herztatigkeit, aber krampfartige Be- 
wegungen der Extremitaten und Zuckungen der Gesichtsmuskeln, deutliche 
Krampfe der Kaumuskulatur. Nach weiteren 3 Stunden: Cheyne-Stokes- 
scher Atemtypus. Wahrend des Abends allgemeine Besserung, allmahliches 
Erwachen, dann Klagen fiber ausserst heftige Schmerzen im Hinterkopf, 
starker Opisthotonus. Augenhintergrund normal. 

Im Laufe der folgenden Tage trat allmahlich zunehmende Benommen- 
heit auf; Pat. griff haufig nach dem Kopf, begann zu fiebern und hatte 
dauernd eine ziemlich hobe Puls- und Atemfrequenz. Deutliche Nacken¬ 
starre. 

24. IV. Schnelles Auftreten eines Decubitus am Kreuzbein. 

27. IV. Lumbalpunktion: stark bluthaltiger Liquor mit reich- 
lichen roten BlutkOrperchen, mehreren Hamatoidin-Kristallen und sehr aus- 
gesprochener Xanthochromie. 

2. V. In den letzten Tagen schluckte Pat. nicht mehr. Kfiustliche 
Erniihrung per os und anum sehr schwierig. Rascher Krfifteverfall und 
heute Exitus letalis. 

Sektion (L.-Nr. 662 1911: Obduzent: Herr Privatdozent Dr. Vers6): 

Sclnuleldach langsoval, symmetrise!), an der Innenflache glatt. Dura 
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nicht besonders stark gespannt, ihre Geffisse m&ssig geffillt. Die Gehirn- 
windungen sind nicht abgeplattet, die Gefasse der Pia stark geffillt. An 
der Basis des Hirnstammes sind die weichen Haute diffus gelblicb gefarbt, 
besonders nm den Hypophysenstiel herum. Rechts neben der Arteria 
basilaris sitzt ein reichlich kleinbohnengrosser, derber Knoten, 
der fest mit der Dura zusammenhangt. Wie sich bei der Herausnahme 
des Gehirns zeigt, bat er den Nenrus abducens nach abwfirts gedrangt und 
besitzt eine Lange von 1,6 cm und eine Breite von 1,1 cm. Dieser Kopf 
hangt unmittelbar mit einer von der Art. basilaris abgehenden Arterie 
zusammen, welche die Art. cerebellaris ant. darstellt, deren Wand direkt 
in das im Obrigen unregelmassig gestaltete KnOtchen Obergeht. An der 
Teilungsstelle dieser Arterie findet sich etwa in der Nahe der Vereinigung 
beider Art vertebrales noch eine etwas fiber stecknadelkopfgrosse, sack- 
artige Ausbuchtung zwischen den beiden Asten. Auf einem Querschnitt 
durch den Knopf zeigen sich die fiusseren Schichten von gelblichen Throm- 
busmassen gebildet, die eine Dicke von 3—4 mm erreichen. Dann gelangt 
man in einen mit flfissigem Blut geffillten, kleinerbsengrossen Hohlraum, 
der unmittelbar mit dem Arterienstamm zusammenhangt. An der Unter- 
flache der rechten Kleinhirnhemisphare sind die Venen stark geschlangelt. 
Die Kleinhirnsubstanz erscheint neben dem Flocculus etwas erweicht Die 
Arterien der Basis sind leicht weisslich verdickt. Im Duralsack des 
Rfickenmarks findet sich blutige Flfissigkeit und an der Austrittstelle der 
Nerven brfiunliche Pigmentierung. Der rechte Nervus abducens ist etwas 
nach hinten und aussen gedrangt und verlauft an der Hinterflache des 
kleinen Sackes nach vorn und oben; er ist gewissermassen in die Wand 
des Sackes eingelassen, verbreitert und fest fixiert. Sein hinterer Ab- 
schnitt liegt hinter den sich gabelnden Asten und der Unterflache des 
Pons, so dass er nicht gut sichtbar ist. 

Sektionsdiagnose: Aneurysma arteriae cerebelli inf. ant. 
dextr., nervum abducentum dextrum comprimens. Pigmentatio fusca lepto- 
meningum baseos cerebri. Contenta sanguinolenta subarachnoidalia et 
interduralia medullae spinalis. Decubitus superficialis recens sacralis. 
Kolpitis. Haemorrhagia mucosae coli. 

Wahrend in dem ersten der drei soeben angefiihrten Falle (Fall 16) 
wahrend der klinischen Beobachtung an ein Hirnaneurysma nicht ge- 
dacht worden war, konnte in den beideh anderen Fallen das Vor- 
bandensein einer wiederholten meningealen Blutung mit Sicherheit 
ausgesprochen werden, und im Fall 18 wurde sogar bestimmt die 
Diagnose auf ein kleines Aneurysma in der hinteren Seha- 
delgrube gestellt. Leider vermochte im Fall 16 auch die Obduk- 
tion nicht sicher das Vorhandensein eines Aneurysma nachzuweisen, 
wie es klinisch ebenfalls vermutet worden war, weil die Blutung allzu 
weitgehende Zerstorungen angerichtet hatte. Gegen eine einfache Ge- 
fasszerreissung spracb aber das wiederholte Auftreten der Blutung 
und das Fehlen irgendwie erheblicherer Gefassveranderungen, zwei 
Tatsachen, die sich besser mit der Annahme eines kleinen kongeni- 
talen Aneurysma vereinigen lassen. 
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Aus alien drei Krankengeschichten (Fall 16—IS) ist jedenfalls als 
besonders wichtig und charakteristiseh hervorzuheben: Das plotz- 
liche Auftreten sehwerer, cerebraler Erscheinungen, das 
Zuriickbleiben starker Kopfschmerzen mit ausgesproc hener 
Nackenstarre, die AViederliolung dieser Zustande naeh ver- 
schiedenen Zeitrauinen und endlieh der jedesmal typiseke 
Befund von zum Teil veranderten roten Blutkorperehen. 
von sog. Xanthochromie und einer sekundiiren Lymphoev- 
tose (infolge meuingealer Reizung) im Liquor cerebrospinalis. 

Bei ausreichend kritischer Bewertung soldier Symptome wird 
zweifellos in Zukunft die Feststellung eiues cerebralen Aneurysnia 
intra vitam bf'ter, als bisher, gelingen. Es soli dabei jedoeh nidit ge- 
leugnet werden, dass gerade die Lumbalpunktion auch einmal irre- 
fiihrend sein kann, wie z. B. in den von Kbster und Tliyne be- 
richteten Fallen, weil eben koine meningeale Blutung zustande kam 
oder das Blut nodi nidit bis zur Lendongegend gelaugt war. Uber- 
haupt soli nidit verkannt werden, dass trotz st?heinbar nodi so sieherer 
Symptome Irrtiimer vorkommeu kbnnen (vgl. u. a. v. Steinmann'. 
und aul diese Mbgliehkeit wolleu wir daher noeh etwas niiher ein- 

gdlell. 

Griissere Sdiwierigkeiten ki'mnen ja vor allem Ilirntumoren be- 
dingen, die bekamitlidi sowolil wiederliolte, apoplektiforme Insulte. 
als audi Nackenstarre oder sonstige auf ein Aneurysnia deutemle Lr- 
sdieimuigen liervorzurut'en imstande siud. AVir wisseu ferner aueli. 
dass bei ilmeii Blutungen durdi Arrosion von Gefassen zustande 
kominen kimnen, moist linden diese jedodi in die Substanz der Ge- 
sdiwnlst selbst oder in das Gidiirnparendiym statt und wolil nur 
selten in die Meningen. lm letzteren l alle wird meist der Tod die 
unmittelbare oder dodi baldige Folge sein. weil die Aussiditeu aut 
eine Thrombose des eriitliieten Gelasses ni<dit sehr gross sind. 

Diese N'erhaltnisse lieevn nun bei den 1 lirnaneurvsmen insotern 
etwas anders. als bier autlallig hiiulig der Getasssaek selion sehr friili- 
zeitig mit dieliteti Thrombiismasseti angetiillt ist. Die Blutung aus 
einein solehen t <»d>ilde erhdgt. daher meist langsamer und melir siekerud. 
und daraus erklart es sieh. dass sie leiehter winder zum Stehen komnit 
und dass bei 1 lirnaneurvsmen eine melirtaehe Ruptur und Blutung 
etwas nieht ganz 1 ngewi'dinliehes ist. AN ie schon an anderer Stelle 
ausget'iihrt worden isi G. scheint eine Durehsieht der Literatur zu er- 
geben, dass nahe/.u in einem Drift el (tll.l Proz.) aller Fiille von 
llirnaneurvsmen mindestens eine zweimalige Blutung statttiudet. 

1 S. Miineli. m*'d. 'Weeiierwhr. 11)11. Nr. 51. 
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und zwar fast stets, wie erwahnt, in die Meningen und nur sehr 
selten, wie bei den Geschwiilsten, in die Hirnsubstanz allein. 

Neben solcben, fur die Diagnostik wichtigen Merkmalen, die durch 
Bau und Lage der Hirngesehwiilste und -aneurysmen bediugt siud, 
gibt es noch einen weiteren Uutersehied zwischen ihnen, der durch 
die Grbssenverhaltnisse und die Wachstumsgeschwindigkeit 
hervorgerufen wird. Die Aneurysmen der Hirngefasse pflegen nam- 
lich durchweg im Gegensatz zu den Tuinoren nur ausnahmsweise einen 
grosseren Umfaug als den einer Erbse oder Bohne zu erlangen, wenn 
auch solche von recht stattlicher Grosse beobachtet worden sind. 
Gerade diese ungewbhnlich grossen Hirnaueurysmen scheinen aber 
wiederum nur sehr langsam heranzmvachsen, weil eben sehr rasch 
sich vergrbssernde Gefassgeschwiilste meist auch friihzeitig zum Platzen 
gelangen und so vor Erreichung eines betraelitliehen Umfangs den 
Tod des Individuums bedingen. l>iesen boiden Umstanden ist es zu 
danken, dass bei den Hirnaueurysmen die Aussichten auf Entwickluug 
allgemeiner Hirndrueksymptome viel geringer sind, als bei cere- 
bralen Geschwiilsten, und das Auftreten soldier Erscheinungen spricht 
daher mehr fiir das Vorhandenseiu letzterer (vgl. Uhthoff). 

In der iilteren Literatur unseres Gegenstandes begegnen wir hiiutig 
der Angabe, dass Hirnaueurysmen durch das Auftreten eines subjektiv 
und objektiv hiirbaren Gerausehes am Kopfe gekonnzcidmet seien. 
Es ffibt eine grbssere Zalil von VerbfTentlichungen, in denen sich die 
Diagnose einer solcben Gefassgesehwulst fast allein auf dieses Sym¬ 
ptom stiitzte. Enter ihnen seien die Arboiten von Coe, Humble, 
Hutchinson, Maclaren, Mecrkowski, Mbscr (Fall 2), v. zur 
Miihlen, Puzey und Schal k hauser genannt, von denen jedodi nur 
die beiden Falle von Hutchinson und Mbser spater durch die Ob- 
duktion als Hirnaneuiysmen sichergestellt worden sind. Wir wissen 
niimlich heutzutage, dass es sich beim Auftreten soldier Geniusche 
um eine recht vieldeutige Ersdieiiiung haudelt, die bei Hirntumoren, 
Morbus Basedowii, schwerer Ainimie, ja. bei Kindern sugar normaler- 
weise auftreten kauu. Fiir die Diagnostik der Hirnaueurysmen diirfeti 
wir daher solchen Geniusdien nur noch sehr heschrankten \\'ert 
zumessen, wie es auch Beadles in seiner ausfiihrlidien Arbeit fest- 
stellen konnte. 

Aus alledem ergibt sicli also, dass zwar einige klinische Erschei- 
uungeu. unter denen mehrfache meningeale Blutungen bestmders lier- 
vorzuheben sind, mit grosser Walirsclieinlichkeit. auf das N’orbandeu- 
sein eines Hirnaneurysma hindoutm, andere Symptome abt-r docli zu 
vieldeutig sind, um diese Annalmn' zu stiitzen, ja, oinige sugar, wie 
Z- B. ausgesprochene Hirndruckerscbeinungi n. geradezu irrdiihrend 
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sein konneu, indem sie bei Tumoren weit haufiger sind, als bei Aneu- 
rvsmen. Wir werden daher zugeben miissen, dass bisher kein viillig 
sicheres Symptom fiir Hirnaneurysmen bekannt ist, und dass die Au- 
nahrne eines solchen fast immer nur eine "YVahrscheinlichkeits- 
diagnose sein wird. 

Dureh diese Erkenntnis werden wir uns nicht abhalten lassen, 
im Einzelfalle tatsachlich mit einiger Bestimmtlieit diese Diagnose zu 
stellen, und es erwachst uns dann daraus die weitere Aufgabe> 
den genaueren Sitz des Aneurvsma festzustellen. Dabei treteu 
uns allerdings neue und nicht unerhebliche Schwierigkeiten entgegen. 
Es soil nicht geleugnet werden. dass gerade in der letzten Zeit be- 
deutende Fortschritte in der Lokalisation cerebraler Affektionen er- 
zielt worden sind, und es darf andererseits auch nicht iiberselien 
werden, dass die Hirnaneurysmen trotz ihrer Kleinheit durch ihr be- 
sonders hiiufiges Vorkommen an der Hirubasis vcrhaltnismiissig oft 
ziemlich bestimmte Ausfallserscheinungen, namentlich durch Druek 
auf einzelne Ilirnnerven, hcrvorrnfen. Trotzdem werden alter die 
Symptome selten so einwandfrei sein, dass daraufhin z. B. ein opera* 
tiver Eingriff gewagt werden kiinnte. 

Es ist niimlich allein sclmn daran zu denken. dass die von einem 
Hirnaneurysma altgehenden Gcfassiiste hautig thrombosieren. Ver¬ 
so rgt nun ein soldier Ast wichtige Gchirnbezirke, so ruft ihr Ausfall 
infolge unzureiehcnder Ernahrung * sehwere klinische Erscheinungen 
liervor. die also gar nicht unmittdbar durch die Gefassgeschwulst 
sclbst entstehen, sondern gewisscrmassen als eine „Fernwirkung" 
dieser auiV.ufassen sind. Es ist unter solchen Umstanden leicht be- 
greiflich. dass sehwere lokalisatorische Irrtiimcr moglich sind. 

AYeiterhin diirfte noch kurz die Mbglichkeit in Erwagung zu 
zielicn sein. dass die von finer friiheren Blutung aus dem Aneurvsma 
stammenden GerinnscI durch Druek. Schrumpfung u. dgl. einmal 
Ilciz- oiler Aust'allssynijitoiiu 1 bedingen kbnnten; demgegeniiber muss 
alter nach eincr daraufhin gcrichteten Durchsicht der Literatur betont 
werden, dass wohl nur bei ganz jtrofusen und daher fast immer sehnell 
tiidliidien Blutungen gribssere <ierinnsdbildungen im Liquor eerebro- 
spinalis Avenigsteiis an der Gchirnbasis) vorkommen und dass sich 
bei Aneurvsmcn kleinere (,'oagula meist nur in unmittelbarer Nachbar- 
scliaft der Gefassgeschwulst sclbst Itilden und dann eher den Sitz 
dieser verraien. als cine I auschung hcrvorrnfen konneu. Es ist ja 
kein seltenes Ereignis. dass ein jicrtbriertes Hirnaneurysma durch An- 
lagerung thrombotischer Massen vergrbssert wird und uunmehr eineu 
Drink auf eineti benachbarten Ilirnnerven ansiiben kann. Fall IS, 
bei dem einige Zeit nach eincr siclteren Blutung eine Laihmung des 
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rechten Nervus abducens auftrat, kann viclleicht als Beispiel hier- 
fiir gelten. 

Immerhin wird nach den vorbergehenden Betrachtungen die Fest- 
stellung des genaueren Sitzes eines Hirnaneurysma fast stets grosse 
Schwierigkeiten haben, und es wird auch bei anscheinend sehr ein- 
deutigen Symptomen Grund genug zur Vorsicht vorliegen. Diese ist 
um so mehr am Platze, als die in der Literatur niedertrelegten Er- 
tahrungen zeigen, dass nicht ganz selten zwei oder mehrere Hirn¬ 
aneurysmen bei einemKranken bestehen, und dass andererseits neben 
einem tatsachlich vorhandenen Aneurysma auch meningeale Blutungen 
aus einem nicht erweiterten Gefasse vorkommen konnen. Dadurch 
ist eine ausserordentlich grosse Fiille yon Moglichkeiten gegeben, die 
zu praktisch recht bedenklichen Tauschungen/iihren konnen und im 
einzelnen bier wohl nicht naher erortert zu werden brauchen. Nur 
ein recht anschauliches Beispiel dieser Art sei durch Mitteilung fol- 
gonder Beobachtung kurz hier angefiibrt: 

Fall 19. A L., 56jahrige Witwe, zog sich vor 8 Jahren angeblich 
infolge einer Verletzung eine Entzfkndung und sp&ter ein GeschwQr am 
rechten Unterschenkel zu, das nur sehr langsam heilte. Vor 3 Jahren 
bekam sie plotzlich mehrere Tage lang Erbrechen, das von der Nahrungs- 
aufnahme unabh&ngig war, und litt in dieser Zeit an Schwindelanfallen. 
Im folgenden Jahre wiederholte sich derselbe Zustand und liielt wieder 
etwa eine Woche an und ebenso etwa 3 / 4 Jahre sphter. Bei diesem 
dritten Anfalle trat eine Labmung des linken oberen Augenlides auf, die 
bis zur */ 2 Jahr spater erfolgenden Aufnahme in die Klinik bestehen blieb. 

Bei der kraftigen, gut genahrten Kranken fand sich zu dieser Zeit 
ein hirsekorngrosses, zackiges Geschwllr des ZungenrOckens mit grttngelb- 
lichem Belag und am rechten Unterschenkel mehrere etwa talergrosse, 
pigmentierte Hautnarben. Daneben konnte eine vollstandige, linksseitige 
Ophthalmoplegia externa und interna festgestellt werden, und die Art. 
temporales erschienen etwas verdickt und leicht geschlangelt. Nach einer 
fast achtwOchentlichen Schmierkur und Behandlung mit Jodkali ver- 
schwanden die linkseitigen Augenmuskellahmungen fast vollstiindig; auch 
das Allgemeinbefinden besserte sich, und das frQhere, zeitweilig noch vor- 
handene Erbrechen kehrte innerhalb dieser Zeit nicht wieder. Kurz nach 
Beendigung der Kur aber stellte sich plotzlich von neuem SchwindelgefQhl, 
Brechreiz und dazu rechtseitige Ptosis und Facialislahmung ein; jedoch 
gingen diese Erscheinungen in 2 V 2 Wochen nach weiterer Verabreichung 
von Jod wieder zurtkck. Acht Tage spater wurde Pat. unter den Zeichen 
eines apoplektischen Insultes plotzlich rechtseitig gelahmt. Der weitere 
Verlauf bot keine bemerkenswerten Erscheinungen; es trat eine Kontrak- 
tion des rechten Armes und Beines ein, withrend sich die Kranke im 
abrigen leidlich erholte. Fttnf Monate nach dem zuletzt erwalmten Schlag- 
ant’alle kam Pat. unter erneuten apoplektiformen Symptomen plotzlich 
ad exitum. 
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Sektion (L.-Nr. 742/07; Sektionskars): 

Nack Entfernung des Sch&deldaches zeigt sich das Gehirn mhchtig 
ausgedehnt; die weichen Haute sind an der Konvexit&t verdickt, and ent- 
lang der beiden Fossae Sylvii verbreitet sich in ihnen frisch ergossenes 
Blut. Bei der Herausnahme des Gehirns zeigt sich an der Basis reichlich 
frisches, dunkles Blut, besonders in der Gegend des Chiasma opticum. 
Die Art. carotis interna, deren Durchschnitt etwas klafft, ist, ebenso wie 
alle anderen Hirnarterien, etwas dicker und weisser als gewOhnlick. An 
der Abgangsstelle der Art. cerebri post, von der Art. basilaris findet sich 
eine etwa 8 mm weite, sackfOrmige Ausbuchtung der Arterien- 
wand; im vorderen Teile ist ihre Wand etwas dflnner und zeigt hier ein 
von oben nach unten verlaufendes, etwa 3 mm langes Loch. An der linken 
Seite des Sackes befindet sich dicht vor ihm und dem linken Nervus 
oculomotorius ein derbes, grauweisses KnOtchen, das mit der Gefasswand 
zusammenhangt und in das eine kleine Ausbuchtung des Sackes mOndet. 
Vom rechten Umfange des Sackes verzweigen sich reichliche, kleine und 
auffallend dicke Astchen und 11 mm hinter ihm liegt an der linken Seite 
der Art. basilaris noch ein zweiter, kleiner, aber leerer Sack von 
etwa 3 mm Durchmesser. An der Hauptteilungsstelle der linken Art. 
fossae Sylvii in ihre Aste ist die ganze Arterienwand sehr dick und 
weisslich; das Rohr selbst ist stark verlegt, aber nicht ganz verschlossen. 
Auch- die Aste der rechten Art. fossae Sylvii zeigen mehrfache, ahnliche 
Verdickungen, und einzelne sind beiderseits auch an der Art. cerebri ant. 
und corporis callosi zu finden. Die Seitenventrikel des Gehirns sind er- 
weitert und mit blutig gefarbter, wasseriger FlOssigkeit gefOllt; ihrEpendym 
ist etwas granuliert. In der Mitte des linken Streifenhtlgels findet sich 
ein grOsserer, etwas eingesunkener, gelblicher Herd. Der dritte und vierte 
Ventrikel enthalten ebenfalls blutige FlOssigkeit, und im Foramen Magendii 
findet sich ein dunkelrotes Blutgerinnsel. Der Duralsack des Rhcken- 
marks enthalt nur mitssige Mengen Blutes. 

Sektionsdiagnose: Syphilis obsoleta. Cicatrices cutis cruris sin. 
Hyperostosis tibiae sin. Endarteriitis syphilitica arteriar. cerebri 
Aneurysma recens perforatum arteriae basilaris cerebri (ad 
ostium art. cerebri post. sin.). Arteriosclerosis partim fibrosa arcus aortae. 
Encephalomalacia veterior flava circumscripta lobi temporal, sin. et 
gangliorum hemispkaerii sin. cerebri. Emphysema pulmon. et 
iuduratio circumscripta nigra apicis pulm. dextri utriusque. Fibroma 
ovar. dextri. Arthritis deformans incipiens genu dextri. Cholelithiasis. 
Cicatrices vesicae felleae. 

Eine diffus, auf alter Syphilis beruhende Arterienerkrankung des 
Gehirns hatte hier zur Bildung von zwei von einander getrennter 
Aneurvsmen der Arteria basilaris gefiihrt, von denen eines perforiert 
war und dadurch den Tod der Kranken bedingte. Es ist moglich, 
vielleicht sogar wahrseheinlieli, dass die in der Anamnese angegebenen, 
friiheren Aufalle von Schwindelgefiibl und Erbrechen auf leichten 
und sickernden Blutungen aus diesem letzteren Aneurysma beruhten. 
Jedenfalls lassen sich aber die linkseitigen Augenmuskelstorungen 
auf unmittelbare Nervenkompression dureh dasselbe Aneurysmazuriick- 
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fiihren. Wenn diese Erscheinungen nach antisyphilitischer Behand- 
lung zuriickgingen, so beruht das wohl auf einer Verkleinerung des 
Umfangs der Gefasserweiterung; dem entspricht es ja, dass bei der 
Sektion eine kleine Ausbuchtung des Aneurysma gefunden wurde, die 
mit dem N. oculomotorius zusammenhing und eine besonders derbe 
Wand zeigte. Interessant ist es nun, dass ganz unabkangig von den 
Gefassgeschwiilsten ausserdem noeh eine Blutung dureh eiufacbe Ge- 
fasszerreissung in dem linken Streifenhiigel stattgefunden hatte. Durch 
ein solches Ereignis kann sehr leieht eine Tauschung iiber den Sitz 
ernes sonst richtig diagnostizierten Aneurysma hervorgcruten werden. 

Diese Moglichkeit ist vor allem daun gegeben, wenn, wie in diesem 
Falle, eine schwere und ausgedehnte Gefiisserkrankung des Gehirns 
vorliegt. Andererseits darf man aber auch bei jugendliehen Personen, 
bei denen ein solches allgemeines Befallensein der Hirnarterien fast 
ausgeschlossen erscbeint, nicbt vergessen, dass, wie E P pinger schon 
gezeigt hat, auch auf kongenitaler Anlage entstandene Aneurysmen 
nicbt selten zu mehreren aut'treten und dass dann das eine von ihnen 
•lurch Druck, ein anderes durch Blutung, ein drittes durch Gefass- 
verlegung Erscheinungen machen kann. Um nur einige hierher ge- 
horige, interessante Beobachtungen aus der Literatur zu nennen, sei 
auf die Veroffentliehuugen von Gull (Fall 51, G. Marchaut, Noth- 
nagel, Ord, Russel verwiesen. 

Vergegenwartigen wir uns alle diese llindernisse, die einer sicheren 
und genauen Lokalisation eines Ilirnaneurvsma entgegeustehen, so 
werden wir es versteheu, dass sicli, wie schon in der Einleitung kurz 
beriihrt wurde, die Chirurgie der Tlierapie dieses Lei dens bisher 
noch wenig angenommen hat. Bei den Versuchen, die Aneurysmen 
der C'arotis interna durch Unterbindung der Carotis communis zu 
beilen, was in einigen Fallen mit Erfolg gelang, f'ehlte es leider meist 
an einer spateren Bestatigung der Diagnose durch die Sektion, und 
diese Falle lassen sicli daher nur mit Vorsicht verwerten. Da zudem 
die Unterbindung der Carotis communis doch einen recht gewagten 
LingrifF darstellt, scheint man neuerdings von dieser Art der Thera- 
pie wieder aligekomiuen zu seiu. Jedenfalls gehiiren die Mitteilungen 
dariiber vorwiegend der iilteren Literatur an. 

Uber therapeutische Erwagungen ist im ubrigen, abgeseheu von 
der Erorterung solcher ehirurgischer Versuche, kaum etwas zu finden. 
Ind doch sollte man denken, dass, wenn man die Diagnose auf ein 
Ilirnaneurvsma gestellt hat. von svstematisch fortgesetzten subkutanen 
Gelatineinjektionen, die si<*h offmbar doch bei manchen Aortenancu- 
n r smea bewahrt haben, ein trewisser Krt'ol^ erzielt. werden kbnnte. 
^Vir wissen, dass dadureh die (jerinnuiu>*svor^an^e des Blut.es getV>r- 
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dert werden, und gerade die Himaneurysmen neigen ja sehr stark 
zur Thrombosierung. Dass beim Auftreten Ton Blutungen aus der 
Gefassgeschwulst, die sich durch die friiher erwahnten Anzeichen ver- 
raten, grosste korperliche Ruhe und Vermeidung aller den Blutdruck 
steigernden Einfliisse notwendig ist, braucht nicht naher erortert zu 
werden. Im allgemeinen miissen wir aber bekennen, dass wir dieseru 
Leiden ziemlich machtlos gegeniiberstehen. 

Wenn es uns demnach auch an einem wirksamen Mittel oder 
Veriahren zur Beseitigung der Himaneurysmen fehlt, so diirfen wir 
docb nicht ausser acht lassen, dass schon dadurch etwas gewonnen 
sein wiirde, dass wir nach richtiger Diagnosenstellung schadliche 
Massnahmen und Einfliisse yermeiden. Da schwerere cerebrale 
Erscbeinungen nicht selten sind, so liegt die Gefahr einer Verwechs- 
lung mit Vergiftungen, uramischen Zustanden, Coma diabeticum usw. 
sehr nahe, und wir konnten uns veranlasst sehen, in solchen Fallen, 
blutdrueksteigernde Kochsalzinfusionen, kiinstliche Atemiibungen, Dar- 
reichung starker Herzmittel und ahnliches vorzunehmen, wodurch eine 
Blutung aus dem Aneurysma nur begiinstigt wurde. Es wird sich 
deshalb empfehlen, bei Kranken mit schweren HirnArscheinungen stets 
auch an die Moglichkeit eines cerebralen Aneurysma zu denken und 
daraufhin zu untersuchen. 

Diese Mahnung erscheint einmal deshalb besonders berechtigt, 
weil in den meisten veroffentlichten Fallen zugestandenermassen dieses 
Leiden gar nicht in den Bereich der klinischen Betrachtungen gezogen 
worden war, ausserdem aber gibt es eine grossere Zahl yon Mit- 
teilungon, die zeigen, dass zufallige Begleitumstande den Untersucher 
auf Irrwege leiteten und zu einer ganz falschen Annahme gelangen 
liossen. Auch in dieser Beziehung konnten in unserer Klinik einige 
interessante Erfahrungen gesammelt werden, und im folgenden soil 
daher noch die Mittcilung yon drei weiteren Krankengeschichten er- 
folgen, die uns solche diagnostische Irrtiimer begreiflich zu machen 
geoignet sind: 

Fall 20. E. N., 5ljahrige Punktiererin, ist bisher im allgemeinen 
gcsund gowesen, hatte aber in der letzten Zeit bei Anstrengungen Kurz- 
ntmigkeit. Am Morgen des 19. XI. 1908 braeh sie auf dem Wege zur 
Arbeit bewusstlos zusammen und wurde so in die Klinik gesckafft. Es 
lmndelte sich urn eine gut geniihrte, kraftige Frau, die in tiefstera Coma 
lag. Sie bekam anfallsweise allgemeine tonische und klonische Zuckungen. 
dazwisclicn klonische Krampfe der Gesichtsmuskulatur allein. Die Pupillen 
waren eng und roagierten kaum sichtbar auf Lichteinfall. Am Herzen 
fand sich eine leielite Dilatation und ein etwas hebender Spitzenstoss. 
Die Atinung war stertords, der Puls zeigte 110 Schliige, Fieber bestand 
nicht. Im Urin fandcu sich 1 ° 00 Eiweiss und sparliche granulierte Zylinder, 
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sowie einige Leukocyten. Das Sensorium hellte sich nach einem Aderlass 
auf; abends trat aber wieder fftr kurze Zeit plotzlieh Bewusstlosigkeit mit 
allgemeinen klonischen Zuckungen auf. Am folgenden Morgen nach gut 
verbrackter Nackt trat plotzlieh wieder Bewusstlosigkeit mit stark ver- 
tiefter Atmung und 3 Minuten spiiter der Tod ein. 

Sektion (L.-Nr. 1588/08; Obduzent: Herr Dr. Knierim): 

Sekiideldach l&ngsoval, symmetrisch, von glatter Innenfliiche. Die Dura 
ist ziemlick gleichmassig prall liber beideu Hemispkiiren gespannt. Die 
Pia ist an der Konvexitat ein wenig getriibt, in der Gegend der Fossa 
Sylvii und an der ganzen Gehirnbasis mit reiclilicben Cruormassen durck- 
setzt, die besonders dem Verlaufe der Gefiisse folgen. In den Fossae 
Sylvii und in der Gegend der Tractus optici sind die Cruormassen be¬ 
sonders stark angehauft. Die Arteria basilaris ist nabe der Teilungsstelle 
verdickt und fQhit sich fest an: auf dem Durchschnitt zeigt sich das 
Lumen nur von sehr geringer Weite. Die Intima ist glasig-grau durch- 
soheinend und sehr erlieblich verdickt. Die gleichen Veranderungen zeigen 
die Art. cerebri anteriores, und an der linken Art. cerebri anter. ist nabe 
der Ursprungsstelle cine kleinerbsengrosse, sehr dtiunwandige 
Aussttilpung der Arterienwand vorhanden. In diesem ausgebuchteten 
Sackchen findet sich eine stecknadelkopfgrosse Offnung, die nach vorn und 
unten zu liegt. Die kleiuen Hirnarterien zeigen an einigen Stellen gelbe. 
sklerotische Plaques in ihrer Wandung. 

Sektionsdiagnose: Endarterititis obliterans syphilitica ar- 
ter. basilaris. Aneurvsma perforatum arteriae cerebri ant. sin. 
Haemorrkagiae ditl'ussae baseos cerebri et fossae Sylvii. Defectus mammae 
sin. et cicatrix cutis ibidem. Tuberculosis obsoleta lobi sup. pulm utriusque. 
Struma colloides. 

Fall 21. M. U., 52jahriger Monteur. der bislicr gesund gewesen 
war, fiel auf einem Geschaftsgange plotzlieh um, wurde in ein Ilaus ge- 
schafft und ausserte, als er nach 10 Minuten zuin Bewusstsein kam, den 
Wunsek, in seine Wohnung gebraebt zu werden. Bald darauf versank er 
wieder in Bewusstlosigkeit und kam in diesem Zustande in die Klinik. 
Eine geuauere Nachforschuug ergab, dass Pat. schon langere Zeit ofter an 
„Migrane“ mit Flimmern vor den Augen und Erbrechen gelitten hatte. 
Bei der Einlieferung am 20. I. 05 wurde Somnolenz bei erhaltcnem Spracb- 
vermogen und Fehlen von Lahmungen festgestellt. Pat. liess sehr bald 
reidilich Urin, der 1 / 2 °: (J Zucker und eine niebt messbare kleine Menge 
Eiweiss enthielt; im Sediment fanden sieb aber einige hyaline, granulierte 
uml epitheliale Zylindcr, sowie einzelne weisse und rote Blutkorpercben. 
Pat. klagte Qber heftige Kopfscbmerzen und erbracb mebrere Male. Der 
Puls zeigte 60—78 Scblage. die Temperatur war normal. 

An den beideu folgenden Tagen war nocb etwas Zucker im Urin 
nachweisbar, spater niebt mebr; dagegen batte Pat. dauernd Spuren Eiweiss 
bei einer Menge des Harns von etwa 1 Liter in 21 Stunden und einem 
spezifischen Gewicbte von 1021. Die Allgeincinersebeinungen. besonders 
die Kopfscbmerzen, besserten sich taglieh; der AugenbinterL f rund war 
normal. Am 31. I., also 11 Tage nach der Aufnahtne, ling Pat. plotzlieh 
an zu rocheln, warf braunlicb-si liaumigi 1 Flttssigkeit aus und wurde dabei 
Itir kurze Zeit bewusstlos. 1 )er gauze Anfall dauerte lo Minuten. und 
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hinterker hatte Pat. starke Kopfsckmerzen. Nach etwa 6 Stunden trat ein 
ganz ahnlicher An fall auf; der schaumige Auswurf war reichlicher, Pat 
blieb aber, als diese Erscheinung nach einigen Minuten wieder aufhurte, 
bewusstlos und starb innerlialb einer lialben Stunde. 

Sektion (L.-Nr. 124 05; Obduzent: Herr Dr. Risel): 

Schiideldach lang und schraal, frei von ausseren Verletzungen. Beim 
Aufsitgen des Schadels wird der Duralsack reckts etwas angescknitten, und 
dabei entleert sick dunkles, HQssiges Blut. Das Gekirn wird durch einen 
Horizontalscknitt in Hoke des Sageschnitts zerlegt. In den weichen Hauten 
der reckten Hemispkare tindet sick reicklick meist nock flussiges Blut. 
Beide Seitenventrikel sind weit und frei: ebenso zeigen die grossen Ganglien 
keine Veranderungen. Im reckten Scklafenlappen ist eine etwa 4—5 cm 
lange, sckrag von der Spitze des Scklafenlappens bis gegen das Hinter- 
horn hinreickende Hohle getroffen, die von frisckem Coagulum erfulit ist, 
deren Wand aber von sehr wenig verandertem Hirngewebe gebildet wird. 
Nur nack vorne zu ist die Konsistenz der Gchirnsubstanz sekr weicli und 
das Ausseken melir hamorrhagiseh. Besonders reicklick ist die blutige 
Infiltration der weichen Haute in der Gegend der Fossa Sylvii. Bei der 
Herausnalnne der unteren Hiilfte des Gehirns tindet sick in der vordereu 
und mittleren reckten Sckadelgrubc reicklick frisckes. dunkles Coagulum. 
Um den Stamm der reckten Art. carotis int. und der reckten Art. fossae 
Sylvii sind die Coagula etwas fester und melir braunlick. Etwa diclit an 
Her Teilungsstelle der reckten Art. fossae Sylvii tindet sick an 
dcm Ilauptstamnie nacli unten und liinten zu eine etwa 5 mm im Durch- 
messer kaltende Auskucktung der Wand, in deren Umgebung die 
Coagula besonders test haften und aucli die Gchirnsubstanz sehr weicli und 
stark durcliblutet ist. Von dcm Ilauptstamnie der Art. fossae Sylvii ge- 
lingt es ohne Schwierigkeit mit der Sonde in diesen Sack und von da 
aus in die Hblile an der Spitze dcs reckten Scklafenlappens vorzudringen. 
Bei genauerem Zusehen /.eigen sick die Haute in der Umgebung des Sackes 
sekr stark von Blut intiltriert; die Wand dcs Sackes selbst ist sehr dunn 
und an einer kleincn Stelle auf der Hoke durckrissen. An der diesem 
Kiss entsprechenden Stelle ist die Gekirnsukstanz vollstandig zerstort. An 
der unteren Hiilfte des (iekirns tindet sieli in der Nachbarsehaft der Hohle 
ein walnu^sgrosses, braunliclies Gerinns(d. Die Arterien an der Basis 
sind zart und dunnwandig und nur an einigen Stellen mit kleinen, fleckigen 
Kin la geru ngen verse lien. 

Sek tio nsd i a g nose: Arteriosklerosis levis aortae. Aneury sma 
saccitorme art., fossae Sylv i i dextrae recens perforatum. Haema- 
toma extrameningeale baseos cerebri. Haemorrliagia lobi temporalis keini- 
<])haeri dextri cerebri et inti It rat io liaemorrliauica piae matris kemisphaeri 
dextri cerebri. Hyperaemia jmlnionum. Tukerculosis absoleta et calci- 
ticatio glamlul. lyni]>katdear, mesenterii. Foramen ovale apertum. PliK- 
bolitki venarum ]>lexus pro<t.atici. 

Fall 22. F. Seh., CSjahrige Ehofrau. lit t seit dem 19. Lebensjahre 
an Basedowscher Kranklieit. Am Tage der Einlieferung (2. Marz) wunle 
sic mittags bewusstlos im Zimmer gefumkm, das diclit mit Rauch aus 
einem leergekrannten Petrobmmbrennor erfulit war. Die kraftige Frau 
zeigte cyanotisehe Gesiclitsfarbe, dyspnoisciie Atrnung und tiefstes Coma. 
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Am Herzen war eine deutliche Dilatation nach links und eine sehr hohe 
Pnlsfrequenz festzustellen, daneben bestand starker Exophthalmus und eine 
deutliche Struma. Im Urin fand sich etwas Zucker. Nach sofortigem 
Aderlass und Sauerstoflfin halation besserte sich der Allgemeinzustand, und 
abends schien Pat. ihren Mann schon zu erkennen. Eine kurz nach der 
Aufnahme in der Klinik entommene Blutprobe zeigte spektroskopisch nor- 
males Verhalten. Die Kranke war im Laufe dieses Tages sehr unruhig, 
warf sich viel umher, und erst am folgenden Morgen wurde sie ruhiger. 
Es zeigte 'sich dann, dass sie deutliche, wenn auch niclit sehr erhebliche 
Nackenstarre hatte und bei Druck auf die Halswirbelsiiule schmerzhaft 
das Gesicht verzog. Der Augenhintergrund war normal; eine Lumbal- 
punktion ergab ein ,,negatives Resultat“. 

Allmahlich verschwand die Nackenstarre, Pat. erkannte nach zwei 
weiteren Tagen ihre Angehdrigen, blieb aber leiclit benommen. 5 Tage 
nach der Aufnahme trat Fieber auf, und die motorische Unruhe, die dauernd 
geblieben war, wurde starker. Am nachsten Tage trat plotzlich tiefe Be- 
wusstlosigkeit, und bald darauf der Tod ein. 

Sektion (L.-Nr. 26406; Obduzent: Herr Dr. Risel): 

Schiideldach ziemlich lang und schmal, seine Niihte verstrichen. Die 
Innenflache der Dura ist glatt und glanzend. Im Sinus longitudinalis 
befinden sich nur Leichengerinnsel, im Sinus tentorii, im Confluens sinuum 
und im linkeu Sinus transversus liegt eine ziemlich frische, graurotliche, 
stellenweise etwas festsitzende Thrombusmasse. Am seitlichen Umfange 
beider Grosshirnhemispharen verbreiten sich von der Fossa Sylvii aus nach 
vorn und oben hin grossere oder kleinere, verwachsene Blutaustritte in 
den weichen Hauten. Sehr viel reichlicher zeigen sich diese bei der 
Herausnahme des Gehirns urn das Chiasma herum und an den beideu 
Fossae Sylvii. Im vorderen Umfange der Art. communieans ant. findet 
sich ein 2 1, 2 —3 mm im Durchmesser betragender, knopfformig hervor- 
ragender Sack, an dessen rechtem unteren Umfange ein kleines Loch 
zum Vorschein kommt, aus welchem bei Druck Blut heraustritt. Die 
Hirnarterien an der Basis sind Qberall dttnuwandig und zart und zeigen 
keine Yeranderungen. Die Hirnsubstanz ist am vorderen Umfange des 
Balkens ziemlich weieh und leiclit zerreisslieh. Beide Seitenventrikel, 
sowie der dritte Yentrikel enthalten sclnvach blutig gefarbte Fli'issigkeit, 
keine grOsseren Gerinnsel, nur im vierten Yentrikel tindet, sich ein kleines, 
dunkelrotes Gerinnsel. Die Idutige Infiltration setzt sich beiderseits auf 
die Opt.icusscheide bis zum Bulhus in Form einer ditfusen Rotung fort; 
bei Aufschneiden der Sehnervenscheide linden sich einzelne kleine, ver- 
waschene Blutansammlungeu. 

Sektionsdiagnose: Struma parenehvmatosa. Protrusio bulbi 
utriusque. Hvpertrophia cordis totius praecipue ventriculi sin. Ruptura 
aneurysmatis sacciformis art. communieantis anterioris cerebri. 
Haemorrhagia intrameningealis lateralis. Cvsticerci cellulosae obsoleti pulin. 
utriusque. Atrophia granularis levis renum. Hejaititis diron. inter- 
stitialis incip. 

Diese drei Beobachtungen siml dadnreli aus^ez.eiehnet, dass be- 
sondere Umstande bei der Stellung der Diagnose zu einem Irrtuin 
verleiten mussten. Im Fall 2o warden anfallsweise auftretende Kriimpfe 
DeuUcbc Zfit5chrirt f. Ncrvcnhf ilkurulc. BJ. 44. 18 
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dea ganzen Korpers festgestellt; der Harn wies Eiweiss und Zylinder 
auf, und nach einem Aderlass trat sichtbare Besserung des AUgemein- 
befindens auf. Alle diese Tatsachen mussten bei der kurzen Beobacb- 
tungsdauer zu der klinisch am meisten wahrscheinlichen Diagnose 
einer Uramie fiihren, die damals auch tatsachlich gestellt wurde. 

Nicht viel anders lagen die Verhaltnisse im Fall 21, bei dem in 
den ersten Stunden der Beobachtung wegen des Befundes von Zucker 
im Urin aueb an Coma diabeticum gedacht werden konnte, wenn 
diese Annahme auch von vornberein nicbt sehr wahrscheinlich -war. 
Fur Uramie sprach dagegen der allmahliche Beginn mit Kopfschmer- 
zen („Migrane“) und Erbrechen, die plotzlich mit Bewusstlosigkeit 
einsetzende Steigerung dieser Erscheinungen und das dauernde Vor- 
handensein von Eiweiss und Zylindern im Harn, das vielleicht nicbt 
einmal durch das Ergebnis der Obduktion geniigend erklart worden 
zu sein sekeint. 

Ein zufalliges ZusammeutrefFen von Umstanden, das aber recht 
wohl begreiflieh ist, lenkte scbliesslicb auch im Falle 22 die Unter- 
sucbung in ganz falsche Bahnen. Die S 1 ''jakrige Frau mit ausgesprocbeuer 
Basedowscber Kraukbeit batte offeubar den Petroleumbrenner an- 
geziindet und war dabei bewusstlos geworden. Als sie aufgefunden 
wurde, war das Zimmer so dieht mit Qualm und Bauch gefullt, dass 
unbedingt eine Bauch- oder Kohlenoxydvergiftung angenommen werden 
musste und Pat. auch unter dieser Diagnose in die Klinik eingeliefert 
wurde. Der feblende Xachweis von Kohlenoxvd-Hamoglobin im Blut 
sprach ja nicht obne weiteres dagegen; nur die am folgenden Tage 
deutlich ausgepriigte Xackenstarre butte sofort den Verdacht auf ein 
Hirnaueurysma mit meningealer Blutung waclirufen miissen, abgesehen 
davon, dass der weitcre Verlauf nicbt mebr mit der Annahme einer 
Bauchvergil’tung in Einklang zu bringen war. 

In alien drei Fallen biitte die Lumbalpunktion wohl einen sebr 
wichtigen difTerentialdiagnostisehen Anbaltspunkt geben kdnnen, weil 
bei ihnen alien wahrscheinlich sofort ergiebigere Blutungen in die 
Meningnn stattgefunden batten. AViilirend im Falle 20 und 21 iiber- 
haupt keiue Lumbalpunktion vorgenommen wurde, ergab diese im 
Falle 22, wie die Krankengeschichte besagt, ein „ negatives Resultat**. 
Es ist dabei w.dil traglieh. ob nicht tatsiichlich blutiger Liquor durch 
die Kaniile entInert wurde und dieser Befund, wie es auch andere 
Autorcn in ilircn Fallen nachfraglicb zugaben, nur falscblich als Miss- 
lingen des KintrrifTs geileutet wurde. — 

Xaekdem wir so die wichtigsten diagnostischen und therapeuti- 
schen Gesichtsjmnkte unseres Themas unter Ilerbeiziehung eigener 
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Beobachtungen erortert haben, diirfte es sich empfehlen, am Schlusse 
der Arbeit eine kurze Ubersicht iiber die hier veroffentlichten 
Falle zu geben. Von den 22 mit Hirnaneurysmen behafteten Per- 
sonen waren 13 Frauen und 9 Manner; diese Verteilung auf beide 
Geschlechter stimmt mit der Angabe von Hofmanns iiberein, dass 
Frauen haufiger als Manner betroffen sind, wenn man allerdings auch 
heutzutage nicht mehr zuzugeben vermag, dass dieser Unterschied so 
betrachtlich ist, wie v. Hofmann es nach seinem Material bebaupten 
konnte. Ferner starben von jenen 22 Individuen 3 im Alter zwischen 
20 und 29 Jahren, je 6 im 4., 5. und 6. Dezennium des Lebens, end- 
lick 1 wurde iiber 60 Jahre alt. Das entspricht durchaus den Feststel- 
lungen anderer Autoren; doch sollte man dabei stets beriicksichtigen, 
dass mit soleben Angaben noch nichts Sieheres iiber die Zeit, in der 
das Aneurysma entstanden ist, gesagt ist. 

Um dariiber einige Klarheit zu gewinnen, miissen wir in jedem 
Falle nach der Atiologie des Aneurysma fragen, und selbst dann 
wird es oft genug zweifelhaft bleiben, eine wie lauge Entwicklungs- 
dauer die Gefassgeschwulst gehabt hat. In unseren Fallen waren 
5 Aneurysmen sicher auf kongenitaler Anlage entstanden (Fall 5, 6, 
7, 15, IS); in 6 weiteren Fallen (3, 4, 13, 16, 21, 22) kam die gleiche 
Entstehungsweise jedenfalls sehr wescntlich in Frage, so dass also 
etwa in der Halfte unserer Falle die Aneurysmen sehon seit friihester 
•lugend bestanden haben. 

Auf atkerosklerotischer Grundlage beruhten dagegen wohl die Ge- 
f'asserweiterungen im Fall 1 und 17, auf syphilitiseher Arterienerkrau- 
kung in Fall 19 und 20, und emboliseher Natur waren endlich die 
Aneurysmen der Falle S—11, vielleicht auch des Falles 14. Alle diese 
haben vermutlich eine hbchstens mehrjahrige Entwicklungszeit dureh- 
gemacht, bis sic zum Tode durch Platzen fiihrten. 

In samtlichen Fallen kam es zur Ruptur des Aneurysma; von In- 
teresse ist es aber, dass wohl in 15 von ihnen eine zwei- oder mehr- 
nialige Ruptur mit ganz verschiedenen Zcitabstanden von Tagen bis 
zu Jahren oder Jahrzehnten stattfaud. Auf die Bedeutung dieser Tat- 
sache ist ja im Vorstehenden geuiigend hingewiesen worden, und es 
sei hier betont, dass gemass unserer friiheren Behauptuug samtliche 
22 Aneurysmen mit einer einzigen Ausnahme (Fall 9) men in go ale 
Blutungen verursachten. Im Fall 12 erscheiuen allerdings die ersten 
Perforationen nur zu Hamorrhagien in die Hirnsubstanz gefiihrt 
zu haben. 

Betrachten wir ferner kurz die bei unseren Beobachtungen be- 
fallenen Arterien, so ergibt sieh, dass die Art. cerebri media am 
baufigsten. namlich S mal und zwar zu gleiehen Teilen reehts und links, 
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Sitz der Gefasserweiterung war. Im iibrigen war die Art. carotis int. 
sin. und die Art. cerebelli post. inf. sin. je 2 mal betroffen, alle anderen 
Arterien, d. b. also die Art. communicans ant. and post., die Art. 
cerebri ant. dextra und sin., die Art. profunda cerebri dextra, die Art. 
basilaris, die Art. vertebralis dextra und sin., endlich die Art. cere¬ 
belli ant. inf. dextra je lmal. Nach einer Zusammenstellung yon 
Hey, die 322 Falle umfasst, ist neben der Art. cerebri media die Art. 
basilaris im allgemeinen am haufigsten ausgebucbtet, wahrend z. B. 
die Kleinhirnarterien nur sehr selten Aneurysmen zeigen. Die Falle 
4, 14, 17, 18 verdienen daher besondere Beachtung. 

Werfenwir endlich noch einen Blick auf dieGrosse dereinzelnen 
Aneurysmen in unseren Fallen, so finden wir unsere friihere Behaup- 
tung bestatigt, dass nur wenige, etwa 4, den Umfang einer Erbse 
oder Bohne iibertrafen. Im allgemeinen gehorten die grosseren Aneu¬ 
rysmen auch den Arterien mit weiterem Durcbmesser an. Zu beachten 
ist aber bei solchen Feststellungen stets, dass manche Hirnaneurysmen 
von aussen durch angelagerte Thrombusmassen, die aus friiheren Blu- 
tungen stammen, erheblich grosser erscheinen, als die wirkliche Aus- 
dehnung der Gefasswand an dieser Stelle ist. 
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Aus der Nervenabteilung (Dr. Bregman) des stadtischen jiidischen 

Krankenhauses in Warschan. 

fiber doppelseitige Lahmung des Plexus brachialis yon 
Duchenne-Erbschem Typus. 

Von 

PrimSrarzt L. E. Bregman. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Wabrend einseitige Lahmungen des Plexus bracbialis vom Du- 
ehenne-Erbschem Typus ein relativ haufiges Vorkommnis darstellen 
und wohl jedem beschaftigten Neurologen einigemal im Jahre zu 
Gesicht kommen, gehoren die doppelseitigen Lahmungen vom selben 
Typus zu den grossten Seltenheiten. 1m Jahre 1892 hat Bernhardt 1 ) 
die erste derartige Beobachtung veroffentlicht. Es handelte sich um 
eine junge Frau, bei der wahrend einer Salpingo-oophorectomie beide 
Arme von einem Assistenten eine Stunde lang nach oben und hinten 
gehalten wurden. Gleich nach der Operation wurde eine beiderseitige 
Duchenne-Erbsche Lahmung festgestellt, deren Entstehung auf den- 
selben Mechanismus zuriickgefuhrt werden konnte, wie bei der ein- 
seitigen Narkosenlahmung, d. h. auf Zerrung (resp. Kompression) 
der betreffenden Nervenwurzeln, wobei wahrscheinlich auch die ge- 
ringere Widerstandsfahigkeit der Nerven infolge der Chloroformein- 
wirkung in Betracht kam. 

In der spateren Literatur habe ich nur sparliche Falle der uns 
hier interessierenden Lahmungsform vorgefunden, die ich hier wegen 
der Mannigfaltigkeit der in Betracht kommenden atiologischen Mo- 
mente ganz kurz rekapitulieren mochte. 

Cattle 2 ) teilt den Fall eines Bergmanns mit, bei dem er eine 
doppelseitige Neuritis im Gebiet der 5.—6. Halswurzel feststellte; das 
Bild der Lahmung entsprach dem Duchenne-Erbschen Typus. Sie 
wird auf eine fehlerhafte Haltung bei der Arbeit zuriickgefuhrt und 
soil namentlich bei Kohlenbergwerksarbeitern nicht selten (als ein¬ 
seitige Lahmung) beobachtet werden. 

1) Neurologisches Zentralbl. 1892. S. 258. 

2) Ref. im „Jahresbericht fiber die Leistungen auf dem Gebiete der Neu- 
rologie". 1904. S. 654. 
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In dem von Egger veroffentlichten Fall handelte es sich um ein 
Pharynxkarzinom, welches sich auf die Wirbelsaule ausbreitete, in den 
Wirbelkorper nnd Zwischenwirbelscheiben der mittleren Halswirbel 
eingedrungen war und eine Lasion der 5. und benachbarten Wurzeln 
herbeifiihrte. 

Einen sehr interessanten Fall (aus der Nonneschen Abteilung) 
bat Pfeifer 1 ) vorgestellt. Ein 53jahriger Gartner veriibte einen 
Suicidversuch, der misslang, indem der Strick abriss. Es entstand 
eine typische, doppelseitige Duchenne-Erbsche Lahmung, und zwar 
durcb direkte Kompression des primaren Plexusstammes, der durch 
die Verunreinigung der 5. und 6. Halswurzel gebildet wird, durch 
den Strick, resp. Strick und Wirbelsaule. Die Strangulationsmarke 
zog beim Patienten in der Hohe des Ringknorpels genau uber den 
Erbschen Supraklavikularpunkt weg. Die Lahmung verlief giinstig. 

Eine direkte Einwirkung auf die Halswurzeln dart aucb in dem 
vonDejerine und Arm and 2 ) beschriebenen Fall angenommen werden. 
Bei einer 33jahrigen Frau bestand eineParese (zugleich mit Schmerzen) 
und Anasthesie im Gebiet der 5.—6. Halsnerven beiderseits. Die sen- 
siblen Erscheinungen pravalierten. Die Affektion wurde durcb eine 
uberschiissige Halsrippe auf beiden Seiten verursacht. Die Hals- 
rippe war auf der linken Seite starker ausgcbildet; dem entsprechend 
waren auch die Storungen auf dieser ausgepragter. Nach Entfemung 
der Halsrippe schwanden alle Symptome. 

Die Falle von Menz 3 ) und von Gaussel und Smirnoff 4 ) be- 
treffen Pbtisiker. 1m ersteren handelte es sich um eine ausgebreitete 
beiderseitige Neuritis des Plexus brachialis, die das Gebiet der Nn. 
suprascapulares, ^thoracici, anteriores, subscapulares, axillares in ihr 
Bereich zog. Der Fall von Gaussel und Smirnoff gehbrt streng 
genommen nicbt hierher, denn es lag eine Lahmung der unteren 
Plexuswurzeln vom Typus Dejerine-Klumpke vor; dieselbe wurde 
bedingt durch einen meningitisehen Herd in der cervicodorsalen Region. 

Es folgen zuletzt einige Falle, in denen eine toxisch infektiose 
Entstehung der Lahmung angenommen wurde. Der Zuelzersche 5 ) 
Fall (aus der Riegelschen Klinik) betrifft einen 22jahrigen Schmied, 
bei dem sich 14 Tage nach Beginn einer Blinddarmentziindung unter 
Schmerzen eine doppelseitige Plexuslahmung vom Duchenne-Erb- 

1) Neurologisches Zentralblatt 19('3. S. 379. 

2) Neurologisches Zentralblatt 1903. S. 142. 

3) Berliner klinische Wochenschrift 1894. 28. 

4) Revue Neurologique. 190u. 15. 

5) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkumle. Bd. 10. 
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schem Typus entwickelte. Die Lahmung war auf beiden Seiten un- 
gleich ausgepragt, der Fall verlief giinstig. 

lm Fall von Wertheim-Salomonsohn entwickelte sick die 
beiderseitige Plexusbrachialislahmung ohne bekannte Ursache nach 
initialen Schmerzen. Ausser den tvpischen Muskeln — Deltoideus. 
Biceps, Brachialis int., Supinator longus — betraf die Lahmung die 
Auswartsroller des Oberarms und den Supinator brevis. Patient war 
Malerlehrling, es ist moglich, dass eine Blutintoxikation dem Leiden 
zugrunde lag. 

Eine infektiose Neuritis der Wurzeln des Plexus brachialis latr 
wahrscheinlich in den Fallen von C. Meyer 1 2 3 ) und Perwuschin-i 
vor, wo die Lahmung unter allgemeinen Erscheinungen (Fieber, De¬ 
lirium) sich entwickelte; doch weiehen diese Falle insofern von den 
anderen ab, als hier fast das ganze Gebiet des Plexus brachialis affi- 
ziert wurde. 

Ich hatte dieses Jahr Gelegenheit, 2 Falle von doppelseitiger Du- 
chenne-Erbschen Lahmung zu beobachten, iiber welche ich hier im 
Anschluss an die eben angefuhrte sparliche Kasuistik etwas ausfukr- 
licher berichten mbchte. 

Fall 1. August P., 54 Jalire, Tischler, wurde am 2. VI. 1911 auf 
•lie cltirurgische Abteilung (Dr. Oderfeld) aufgenommen, am 6. VII. auf 
die Nervenabteilung versetzt. Vor 6 Tagen ist Patient von der Hoke einer 
Etage auf die Erde gestUrzt. Er verlor das Bewusstsein. Nach einigen 
Stunden kehrte das Bewusstsein wieder; Pat. verspOrte heftige Schmerzen 
in beiden Armen und konnte die Arme nieht bewegen; es bestanden keine 
andern Storungen. 

Die objective Prfifung ergab folgendes: Pat. halt den Kopf gerade. 
starr. Er vermeidet jedwede akfive Kopfbewegung. Passive Bewegungeu 
des Kopfes sehr beschrankt, uur nach vorne etwas freier, dabei klagt Patient 
fiber starke Schmerzen. 

Die liintere Halsflache ist geschwollen, infiltriert, druckempfindlich. 
Die normale Lordose der Halswirbelsaule ist gauzlich geschwunden (vgl. 
Fig. J). Bei der Untersuelmng dutch den Mund fiililt man im oberen 
Teil des Nasenrachenraums an der hinteren Rachenwand einen deutlichen 
•pieren Ynrsprung. Pat. emplindet lieim Schlucken fester Speisen leichte 
Beschwerden. 

Obere Ext remitaten liangen kraftlos herab; sie sind nach innen 
roticrt und adduziert; die Elletibogen sind gestreckt, die Hiinde proniert. 
Aktive Bewegungeu in beiden Scliultergelenken aufgehoben. In den Ellen- 
bogengelenki-n Beugung aufgehoben, Streekung eingeschriinkt, mit geringer 
Kraft. Pronation der Hiinde ausgiebig. Supination sehr eingeschrfinkt und 

1) Kef. in .Nc iirologisi’hes Zentralblatt 11*00. S. 1*13. 

2) Neurologisehes Zentralblatt 11*00. S. L’S2. 

3) Ref. im .hihresbericbt fiber die Leistungon auf dem Gebiete der Neuro¬ 
logic 1005. S. 014. 
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beruht vielraehr auf einer Erschlaffung des Supinator. In den Radio- 
carpalgelenken ist sowohl Beugung als Streckung ausgiebig, letztere ge- 
schieht aber mit einer gewissen Kraftanstrengung. Bcwegungeu der Finger 
gut, Handedruck kraftig. Passive Bewegungen iu den Schultergelenken 
sehr erschwert. 

Die elektriscbe PrQfung ergibt: linkerseits partielle Entartungs- 
reaktion in den Mm.: deltoideus und biceps; Triceps, Yorderarm- und 
Handmuskeln reagieren gut; rechterseits elektriscbe Erregbarkeit qualitativ 



Fig. 1. 

Oberall normal, quantitativ iin Deltoideus und Biceps berabgesetzt. Der 
M. infraspinatus auf beiden Seiten fiir beide Stromarten ganz uner- 
regbar. 

Keine objektiven Scnsibilitatsstorungen. Subjektiv klagt Pat. tiber 
Schmerzen, bauptsacblich iu den Armen, weniger in den Yorderarmeu. 

Pat. kann ohne Mttbe berunigeben; sitzen kann er nur kurze Zeit, 
da sich dabei die Schmerzen in den oberen Extremitaten und im Nacken 
verstarken. In den unteren Extremitaten keine Storungen, Patellarretiex 
normal. 

Desgleicben fehlen Storungen seitens der Hirnnerven; insbesondere 
sind Lidspalten und Pupillen beiderseits gleicb und zeigen keine Storungen. 
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In den folgenden Wochen warden die gelahmten Muskeln von einer 
erheblichen Atrophie betroffen, insbesondere die Muskeln: Deltoideus, 
Infraspinatus, Biceps, Supinator longus. Die Atrophie war beiderseits gleich 
stark ausgesprochen. Fibrillare Zuckungen wurden nicht beobachtet. 
Nach 2—3 Monaten trat eine gewisse Besserung ein, namentlicji in der 
rechten Oberextremitat: Pat. kann den Arm in der Schulter abduzieren, 
jedoch nicht bis zur Horizontalen; er beugt den Ellenbogen, namentlich 
bei pronierter Hand; die Handstrecker wirken mit normaler Kraft. Auf 
der Unken Seite ist die Besserung ganz unerheblich, es ist nur eine geringe 
Beugung des Ellenbogen ausfohrbar. Die Schmerzen dauern fort, jedoch 
in geringerem Grade. 



Fig. 2. 

Die ROutgenstrahlenuntersuchung (Dr. Judt) ergibt (vgl. Fig. 2) eine 
Fraktur des IV. Halswirbelkbrpers mit erheblicher Dislokation der 
Fragmente, leichte Deformation der benachbarten 3. und 5. Halswirbel- 
und Callusbildung. 

Kurz resllmierend liaben wir bei einem 54jahrigen Mann eine beider- 
seitige Lahmung des Plexus brachialis vor uns, welche dem oberen 
Duchenne-Erbschen Typus entspricht. Ausser den 4 Hauptmuskeln — 
Deltoideus, Biceps, Brachialis int., Supinator longus — welche fast gelahmt 
sind, sind hier, wie in so vielen anderen Fallen noch andere Muskeln 
mitaffiziert, und zwar die Auswartsroller des Oberarmes — Supra- und 
Infraspinatus, Supinator brevis und in leichterem Grade — Triceps und 
Extensor digitorum. Die Lahmung war auf beiden Seiten total, zeigte 
jedoch auf der rechten Seite einen gtlnstigeren Verlauf als auf der linken. 
Links bestand partielle Entartungsreaktion, recbts nur herabgesetzte elek- 
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trische Erregbarkeit. Objektive Sensibilit&tstOrungen waren nicht vor- 
handen, subjektiv klagte Pat. Qber ziemlich beftige und langdauernde 
Schmerzen. 

Der Lahmungstypus weist auf eineLasion der 5.—6. Halsnerven 
bin. Das Beteiligtsein der Mm. supra- und infraspinati, deren Nerv 
(N. suprascapularis) von den Wurzeln vor ihrem Eingehen in den 
Plexus brachialis abgeht, beweist, dass es sich am eine radikulare 
(Wurzellahmung) und nicht urn eine echte Plexuslahmung handelt. 
Das Freibleiben der Mm. Serratus ant. Rhomboides, Levator anguli, 
Scapulae lasst darauf schliessen, dass die Wurzeln nicht innerhalb des 
Wirbelkanals, sondern ausserhalb desselben, ganz nahe nach ihrem 
Durchgang durch die Foramina intervertebralia affiziert worden sind. 
(Warrington-Jones 1 ), Grenet 2 )). Der Mangel objektiver Sensi- 
bilitatsstorungen trotz der schweren motorischen Lahmung spricht 
gleichfalls zugunsten einer radikularen Lasion, da in den Wurzeln 
beiderlei Faserarten — motorische und sensible getrennt verlaufen, 
wahrend sie mehr peripher miteinander gemischt sind (Wertheim- 
Salomonsohn 3 ). 

Die Lahmung wurde verursacht durch eine Fraktur des 4. Hals- 
wirbelkorpers, der sich in mehrere Fragmente zersplitterte; letztere 
zeigen eine erhebliche Dislokation und Callusbildung; auch die benach- 
barten Wirbel (3.—5.) zeigen eine gewisse Formveranderung. Die 
Halswirbelfraktur, die auf dem Rontgenbild so schon zum Vorschein 
tritt, konnte auch klinisch auf Grund der Beweglichkeitsbeschrankung 
des Kopfes, der Deformation des Halses und des Vorsprungs an der 
hinteren Pharynxflache diagnostiziert werden. 

Im Gegensatz zu der Mehrzahl der Falle, wo die Lahmung durch 
indirekte Gewalteinwirkung entsteht, liegt hier eine direkte Scha- 
digung der 5.—6. Halswurzel durch die dislokierten Bruchstiicke des 
fraktuierten IV. Halswirbelkorpers vor. Symptome seitens des Riieken- 
marks fehlten von Beginn an, trotz des so schweren Trauma, das eine 
mehrstiindige Bewusstlosigkeit verursachte. Wenn wir die im ubrigen 
so ausserordentliche triibe Prognose der Halswirbelfrakturen beriick- 
sichtigen (Courtney 1 ): 50 Falle — alle mit raschem todlichem Ver- 
lauf, Linden 2 ): 7 Falle, 6 todlich), so konnen wir den hier beobach- 
teten Verlauf als ungewohnlich giinstig bezeichnen. 

Derartige Falle gehoren jedenfalls zu den grossten Seltenheiten. 

1) Lancet 1906. 

2) Gazette des hdpitaux 1904. S. 1057. 

3) Bef. im Neurologischen Zentralblatt 1900. S. 913. 

1) Vgl. Oppenheims Lehrbuch der Nervenkrankheiten. S. 307. 

2) Neurologisches Zentralblatt 1898. S. 92S. 
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Ich konnte in der Literatur keinen einzigen ganz analogen Fall auf- 
finden. Eine gewisse Ahulichkeit damit bietet der Fall von Brokaw's. 
Pat. fiel von einem AVagen riicklings herab und wurde dann iiber- 
fahren. Man fand eine Fraktur des IV. Halswirbels, jedoch nit-lit 
des AVirbelkorpers wie in unserem Fall, sondern des Wirbelbogens: 
die Proc. spinosis des 5.—6. Halswirbels zeigten eine gewisse Diastase. 
Das Trauma bedingte ausser eiuer beiderseitigen Lahmung der 01»er- 
extremitaten, die aber nur auf einer Seite dem Duchenne-Erbsclien 
Typus entsprach, eine Lahmung der Nackenmuskeln. Ferner verdient 
der von Pietrzykowsky 1 2 ) beschriebene Fall Erwahnung. Fin 
42jahriger Kutseher wurde am Hals iiberfahren. Es bestand eine 
Luxationsfraktur des d. Halswirbels. Die Folge des Trauma war eine 
totale Lahmung der linken und eine partielle der rechten Oberextre- 
mitat. Riickenmarkssymtome fehlten bis auf voriibergehende Blasen- 
stiirungen 3 ). 

Praktisch wichtig ist die Frage, wie man sich solchen Fallen 
gegeniiber verhalten soil? Soil man sofort operativ einschreiten oder 
exspektativ verhandeln? Wie hekannt, ist die Prognose der Operation 
bei Halswirbelfrakturen im allgemeinen recht ungiinstig. 

Chipault hat 107 operierte Falle (aus der Literatur) zusamnien- 
gestellt: danmter nur 12 Heilungen, 24 Besserungen, F. Hahn — 
04 Falle: nur 10 Heilungen oder Besserungen, 12 unwesentliehe 
Besserungen, S ohne Erfolg, 25 Tod. Auch darin sind sich die meisten 
Autoren eiuig. dass man nicht zu friih zur Operation schreiten soil, 
da auch bei exspektativer Behandlung weitgehende Besserungen be- 
obachtet werden. Diese Angaben beziehen sich auf Falle, die eine 
Riiekenruarkslasion im Gefolge hatten. In einem solchen Fall wie der 
unsrige hat man meiner Ansieht uaeh noch weniger Veranlassung zur 
Operation zu ratt-n, und zwar aus doppeltem Grund: 1. ist hier das 
L’iickonmark intakt geblieben; bei einer Laminektomie aber ist es nicht 
undenkbar. dass es besehiidigt wird. namentlich so lange, als dieAVirbel- 
ki'irperfragmente nicht hinreichend kunsolidiert sind und sich gegen- 
einander verscliieben kOnnen; 2. war die AVurzellahmung zwar eine 
totale. die gelaluntm Muskeln (und auch nur eiu Toil derselben) zeigten 
aber nur eine partielle Entart.ungsreaktion; man durfte danach hoffen, 
dass die Lahmung Ins zu einem gewisseu Grade spontan zuriickgelien 

1) Medical Record lsdS. S. 515. 

2) Prater med. Wochcnschrift 1S90. Nr. dS—30. 

3i Wurzcllahmumreu nclx-n Kiickenmarkslaiiruimgen wurden mebrmab 
beseliricben lAronhcini, Lloydi. L her Fiillc von Halswirbelfraktur, die ganz 
ohne nervdse Symptome vcrliefon, berichten D6ri, Ringrose, Wagner, 
Z i e g I e r. 


Got igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cher doppelseitige Lahmung des Plexus brachialis. 


271 


wird, was auch teilweise durch den weiteren Verlauf des Falles be- 
statigt wurde. Allerdings ist die Besserung bis jetzt nieht geniigend 
und Pat. ist nicht nur arbeitsunfabig, sondern kann auch die gewobn- 
lichen Lebensverrichtungen nur mit Mtihe ohne fremde Hilfe voll- 
fiihren. Sollte die Besserung in den nachsten Monaten keine weiteren 
Fortschritte machen, ware es meiner Ansicht, namentlich auch in 
Anbetracht der materiellen Lage des Pat. wohl gerechtfertigt, operativ 
einzuschreiten. 

Fall 2. Fischel, K., 28 Jahre alt, Kaufmann, wurde am 24. VII. v. J. 
auf die oto-laryngologische Abteilung (Dr. Lubliner) aufgenommen. Pat. 
litt vor 6—7 Jahren an einer linkseitigen eitrigen Mittelohrentzfln- 
dung. Seit jener Zeit zeigte sich kein Eiterfluss. Vor 6 Wochen stflrzte 
sich Pat. ins Wasser, um 2 ertrinkende Menschen zu retten; am nachsten 
Tage traten Schmerzen in der Gegend des linken Ohres auf und Eiterfluss 
aus demselben. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus wurde folgender ob- 
jektiver Befund festgestellt: Perforation oder Paukenhbhlenmembran, 
sparliche Sekretion aus der Paukenhdhle, Warzenfortsatz nicht druck- 
erapfindlicb, tiefe Phlegmone auf der linken Seite des Halses unterhalb 
des Warzenfortsatzes, Fieber von pyamischem Typus. 

Am 1. VIII. wurde in Chloroformathernakose der phlegmondse Herd 
langs des Muskel Sternocleidomastoideus inzidiert. Die Eiterung reichte 
in die Tiefe bis zu den Querfortsatzen der Halswirbel. Der ganze untere 
Teil des Warzenfortsatzes war eitrig erweicht und musste entfernt werden, 
der Bulbus V. jugularis wurde entbldsst, das Antrum erdffnet. Heilungs- 
verlauf der Wunde normal. Die Kdrpertemperatur war in den auf die 
Operation folgenden Tagen zur Norm gesunken, stieg aber sehr bald bis 
znr frUheren Hbhe und behielt den pyiimischen Charakter. 

Am 11. VIII. begann Pat. ilber Schmerzen in der rechten Schulter 
zu klagen. Am 19. VIII. wurde eine rechtseitige Schulterarm- 
1 a hinting bemerkt Am selben Tage wurde ich vom Koll. Z amen h of, 
'tellvertretenden Leiter der Abteilung, zum Kranken geladen und stellte 
eine Lahmung des rechten Plexus brachialis von Duchenne-Erbschem 
Typus fest; ausser den Mm: Deltoideus, Biceps, Supinator longus war, 
wenn auch in leichterem Grade, der Muskel Triceps beteiligt. Objektive 
Sensibilitatsstorungen fehlten. Am folgenden Tage (20. VIII.) stellten sich 
Schmerzen in der linken Schulter und im linkeu Arm ein, und am 21. VIII. 
konnte ich bereits eine Lahmung des linken Plexus brachialis gleich- 
talls von Duchenne-Erbschem Typus feststellen. Die gelahmten Muskeln 
zeigten keine Veranderuug der elektrischen Erregbarkeit. Den weiteren 
Verlauf der Krankheit konnte ich leider wegen Abreise nicht personlich 
beobaehten. Pat. verblieb im Krankenhaus bis zum 30. VIII. Der All- 
gemeinzustand blieb unver&ndert, das pyiimische Fieber hielt an und er- 
reichte abends 39° und noch mehr. Auch die beiderscitige Plexuslahmung 
dauerte fort, dazu gesellten sich Schmerzen und Parese der unteren Ex- 
tremitaten. 

Am 12. IX. wurde Pat. abermals ins Krankenhaus aufgenommen. Das 
Fieber war jetzt geringer, am Abend schwitztc Pat. stark. Die Operations- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


272 Bkegman, tjber doppelseitige Lahmung des Plexus brachialis. 

wande war fast ganzlich geheilt; es blieb nar eine kleine Offnung, in deren 
Tiefe man mit der Sonde nekrotischen Knocben ffthlen konnte. Am 
13- IX. operative Entfernnng der zurflckgelassenen hinteren Wand des 
Warzenfortsatzes; am 17. IX. verliess Pat. das Krankenhans. 

Im weiteren Verlauf besserte sich sein Znstand in raschem Tempo. 
Am 16. X. (an diesem Tage wurde Pat in der Warschauer arztlichen 
Gesellschaft demonstriert) war die L&hmung des Plexus brachialis fast 
spurlos verschwnnden, die gelahmten Mnskeln gewannen ihre normale Kraft 
wieder, mit Ausnahme des linksseitigen M. biceps, der noch dentlicb ge- 
schw&cht war. Die unteren Extremitaten zeigten keine Stdrnngen. 

Dieser Fall gehort zur Gruppe der toxisch-infektiosen Falle 
von denen ich in der Einleitung berichtete. Von einer Druck- oder, 
Narkosenlahmung kann nicht die Rede sein, da die Lahmung erst IS 
(die initialen Schmeren 10) Tage nach der Operation zum Vorschein 
kamen. Ebensowenig konnte es sich am eine direkte Beeinflussung 
der Plexuswnrzeln durch den phlegmonosen Prozess am Halse handeln. 
da die Schmerzen und Lahmung zuerst auf der kontralateralen — 
recbten — Seite und erst spater auf der gleichnamigen linken Seite 
auftraten. Wir konnen danacb bloss eine allgemeine toxisch-infek- 
tiose Einwirkung auf die Nerven annehmen, die durch die otogene 
Pyamie bedingt wurde. Sehr eigentiimlich ist in diesem Fall, dass 
diese Einwirkung sich hauptsacblich und mit grosster Intensitat im 
Gebiet der oberen Wurzeln des Plexus brachialis geaussert hatte, 
wahrend die peripheren Nervenstamme frei blieben und die Nerven 
der unteren Extremitaten viel spater und in leichterem MaBe affiziert 
wurden. Weshalb in diesem und den andem verwandten Fallen eine 
solche fur toxische Neuritis,ganz ungewohnliche Lokalisation zustande- 
kam, kann einstweilen nicht entschieden werden. 
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Aus der Staatsirrenanstalt Langenhorn bei Hamburg. 

(Direktor: Prof. Dr. Neuberger). 

Untersuchungen fiber die y. Dungernsche Modifikation der 
Wassermannschen Reaktion. 

Von 

Oberarzt Dr. Kftrtke. 

Am 1. Februar 1910 hielt Professor v. Dungern im medizinischen 
Vert-in in Heidelberg 1 ) einen Vortrag, in dem er eine Vereinfackung 
der Wassermannschen Reaktion empfahl, die es jedem praktischen 
Arzt ermoglichen solle, die Reaktion anzustellen, da weder serologiscbe 
Kenntnisse nocb Laboratoriumseinrichtungen fur dieselben nbtig seien. 
Die Methode verwendet nach dem Vorgang von Noguchi Mensehen- 
blutkbrperchen und einen gegen diese gerichteten Ambozeptor austatt 
der bei der urspriinglichen Wassermannschen Methode iiblichen 
Hammclblutkorperchen und einen diesen lbsenden Ambozeptor. Wak- 
rend nun Nogucki dem zu untersuchenden Serum Menschenblut- 
kiirperchen hinzufiigte, vereinigt v. Dungern die beiden Faktoren 
Serum -f- Menscbenblutkorperchen, indem er nicht das Serum abtrennt, 
sondern das defibrinierte Blut, des Patienten selbst untersuchte. Or^an- 
extrakt von Meerschweinchenherzeu, Ambozeptor und Komplement 
(letzteres auf Papier angetrocknet) liefert die Firma Merck in aus- 
titrierten Mengen. Die notige sehr geringe Blutmenge sollte aus der 
Fingerbeere entnommen werden. 

v. Dungern stellt also die Reaktion in folgender Weise an: Er 
tiillt 2 Reagenzglaser mit je 2 ccm physiologischer Kochsalzlbsung. 
In das eine Rbhrchen kommt ausserdem 0,05 ccm alkoholisc-her Organ- 
extrakt aus Meerschweinchenherzen. In jedes Rbhrchen koumieii 
dann 2 Blattchen mit Meerschweinchenserum getriinkten Filtrierpapiers. 
Dem Patienten wird alsdann aus der Fingerbeere etwas Blut ent¬ 
nommen und dieses in einem Uhrschalchen mit einem Streichholz <b- 
fibriniert. Yon diesem Blut wird dann je 0,1 ccm in jedes Ridirchen 

1) Miinchener med. Wochenschr. 1010. Nr. 10 . Weitere Mitteilunir ebenda 
1010. Nr. 47. 

Deutsche Zeitschrift f. Norvenheilkun«lo. D<1. *14. 10 
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gebracht. Xachdem man gut geschiittelt hat, lasst man das Ganze 
mindestens eine Stunde lang stehen, schiittelt jedoch Ton Zeit zu Zeit 
wieder durch. Nach dieser Zeit wird in jedes Reagenzglas die vor- 
geschriebene Menge Ambozeptor hinzugefiigt., Xachdem gut geschiittelt 
ist, beginnt sich dann bald das Resultat zu zeigen. Handelt es sich 
um ein syphilitisches Serum, so tritt in dem einem Rohrchen, welches 
den Organextrakt enthalt, eine sehr starke Agglutination ein, wahrend 
in dem anderen Rohrchen die Blutkorperchen suspendiert bleiben. 
Nach kurzer Zeit erfolgt in der Kontrolle Losung. Wenn die Reak- 
tion negativ ist, so geschieht dasselbe auch in dem mit Organextrakt 
versetzten Reagenzglas. Ist sie dagegen positiv, so bleibt die Fliissig- 
keit in diesem Rohrchen hell und die Blutkorperchen sind unge- 
lost als kompakte Masse auf dem Boden des Glases zu erkennen. 
v. Dungern meint, das Komplement, welches sich in dem Serum des 
Patienten befindet, brauche nicht beriicksichtigt zu werden, da die 
Wirkung des Menschenkomplementes auf Menschenblut im Vergleich 
zu der des Meerschweinchenkomplements verschwindend klein sei. 

Die t. Dungernsche Methode ist seitdem von verschiedenen 
Untersuchern nachgepriift worden. Wahrend sich Plaut, Miinchener 
medizin. Wochenschrift 1910, Nr. 16 und Wassermann und Maier, 
ebenda Nr. 24 ungiinstig aussern, wird von anderen Autoren gvinstig 
berichtet. Kepinow 1 ) hat in alien Fallen Obereinstimmung mit der 
alten Wassermannschen Methode gefunden, und kommt zu dem 
Resultat, dass die neue Methode durchaus brauchbar sei und meint, 
vor allem diirfte sie grosse Bedeutung dort haben, wo keine sero- 
logischen Laboratorien zur Verfiigung stehen. 

Spiegel 2 ) hat ebenfalls zuverlassige Resultate gesehen und glaubt, 
aus seinen Untersuchungen den Schluss ziehen zu diirfen, dass die 
Methode fur die Praxis ein brauchbares Hilfsmittel zur Erkennung 
der Syphilis bietet und vor alien geeignet sei, dem Praktiker die 
immerhin umstandliche Wassermannsche Methode zu ersetzen. 

Steinitz 3 ) hat ebenfalls bei einer grosseren Versuchsreihe im 
wesentlichen iibereinstimmende Resultate gesehen und gibt das Ur- 
teil ab: 

Die Wassermannsche Reaktion gibt in der Form der v. Dungern- 

1) Kepinow, Ober weitere Erfahrungen mit der vereinfachten Wasser- 
mannschen Reaktion nach v. Dungern-Hirschfeld. Munchener medizin. 
Wochenschr. 1910. Nr. 71. 

2) Spiegel, Was leistet die v. Dungernsche Methode der Syphilisreak- 
tiou? Munchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 45. 

3) Steinitz, Munchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 47. 
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Hirschfeldschen Modifikation fiir die Syphilisdiagnose ebenso gut 
vorwertbare Resultate, wie in eiuer anderen Form. Ihre Ausfiihrung 
ist so einfach, dass sie ohne besondere Vorriehtungen und ohne ein- 
gehende Vorstudien von jedem Arzt gehandhabt werden kann, der 
Gelegenheit hat, sich einige Ubung darin zu erwerben. 

Im Gegensatz zu diesen Publikatiouen wird von anderer Seite 
vor der Reaktion gewarnt. Einige wollen Feblreaktionen gesehen 
haben. Bdttcber 1 ) hat in seineu Yersuchen gefunden, dass das Kom- 
jilementpa])ier oft recht umvirksam war und meint, fiir Irrenanstalten 
liabe die Reaktion so gut wie gar keinen Wert. In dem vorziiglicben 
Lehrbuehe von Boas 2 * ) findet sich die Kritik: es ist einleuchtend, dass 
eine Methode, die ohne Koutrolle mit alten getrockneten und oft ge- 
sehwachtem Komplement arbeitet, nie einen Ersatz der AYasser- 
mannschen Reaktion bilden kann. 

Der Haupteiuwand, der offenbar bisher gegen die v. Dungern- 
sclie Modifikation gemacht wurde, ist die Methode der Komplement- 
verwendung. AVie ieh schon vorweg nehme, haben die in Langenhoru 
ausgefiihrten A 7 ersuehe ergeben, dass die Mangel offenbar mehr auf 
einem anderen Gebiete liegen. 

Da nun aus obigen hervorgeht, dass der Streit fiber die Frage, 
ob die v. Dungernsche Modifikation wirklich eine zuverliissige Modi¬ 
fikation des alten AYassermann ist, noeh uicht gesehlichtet und anderer- 
seits die Frage naeh dem AA'ert der Reaktion von praktiseher AA'iehtig- 
keit ist, so erschien es wfinschenswert, durch weitere A’ersuehe zur 
Klarung der Frage beizutragen. 

Es wurden vom A r erfasser dieser Arbeit mit bereitwilliger Unter- 
stiitzung der Herren Dr. Zimmermann, Dr. George und Dr. Peters 
an 1S7 Patienten der Jrrenanstalt Langenhorn naeh v. Dungeru 
untersueht, meist mehrfach, fast alle Fiille mit Koutrolle dureh die 
Original-AA r a ssermanusche Methode, teilweise noeh ausserdem uuter 
gleichzeitiger Koutrolle naeh derOriginal-AA assermannsehen Methode 
im Eppeudorfer Krankenhause (Serologisehe Abteilung von Oberarzt 
hr. Much). Unter diesen 1^7 Patienten litten 77 an Dementia para¬ 
lytica. A'on diesen 77 fallen, die bis auf 2 naeh AYassermann deut- 
lieh positiv reagierten, gaben nur .'>2 naeh Dungern ein positives 
Kesultat, von den zuletzt untersuehton ;>2 nur 17, also nur o2 Pro/. 
^on den iibrigen Patienten, die keine Dementia jiaralytiea liatten. 


1) Vergleichende Bemerkungen iiber die Wassernian nselie Methode und 
die v. Dungernsche Modifikation. Ihsyrhiatr. neurolog. Wochensehr. Id. Jahrg. 
Sr. 20 u. 21. 

2) Die Wasserm annsclie Reaktion. Verlag Karger. Berlin 1011. 
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zeigten eine Reihe in der Anamnese Lnes oder Krankheitserscheinungen, 
die auf Lues schliessen Lessen. Es waren 15 Falle. Diese reagierten 
samtlich nach Wassermann stark positiv, nach Dungern nur 11 
von ihnen. Von den iibrigen Kranken reagierten sonst nach dem in 
Eppendorf wie in Langenhorn wiederholt ausgefuhrten Original- 
Wassermann weitere 13 positiv (Falle von Epilepsie, manisch De¬ 
pressive, Dementia praecox, ein Fall von Hysterie) ohne das Verdacht 
auf Lues oder Paralyse vorlag. Von diesen zeigten nur 5 nach 
Dungern positive Reaktion. Bei den iibrigen 82 untersuchten Fallen 
(Dementia praecox, Manisch-Depressive, Melancholien, Epilepsie, dege¬ 
nerative Seelenstorungen), waren Wassermann undv. Dungern negativ. 

Wir erhielten in keinem Falle nach Dungern ein positives Re- 
sultat, wo Wassermann negativ war. Dagegen versagte Dungern 
in 35 Fallen von 103 mit positivem durch Nachuntersuchung respek- 
tive Kontrolluntersuchung bestatigtem Wassermann. 

Diese Reaktionen wurden samtlich genau nach der Vorschrift, 
wie sie den von Merck bezogenen Bestecken beigegeben war, aus- 
gefiihrt. Nur wurde das Blut meist aus der Cubitalvene durch Punk- 
tion entnommen, da diese Form der Blutentnahme bei den Anstalts- 
kranken die einfachste und beste ist. Da, wo das Resultat durch eine 
bereits erfolgte mogliche Abschwachung der Reagentien nicht einwands- 
frei erschien (obwohl die Reagentien stets in 14 Tagen aufgebraucht 
wurden), wurde die Reaktion mit einem frisch erhaltenen Besteck 
wiederholt. Die Einzelheiten des Ausfalls der Reaktionen sind aus 
folgender Tabelle ersichtlich, in welcher dem Usus bei dem urspriing- 
lichen Wassermann entsprechend, der Grad des positiven Ausfalles 
mit + ++, ++ oder -f- bezeichnet wird. 


Tabelle. 


Nr. 

i 

Unter- 
i suchte 

Diagnose 

v. 
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Nach¬ 

unter¬ 
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y. 
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in 
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i 
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i 
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i — 


i 

i 
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— 

i 

— 
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Tabelle (Fortsetzung). 


Nr. 

Unter- 

suchte 

Diagnose 

l 

V. 

Dungern 

Nach- 

unter- 

suchung 

V. 

Dungern 

Original- 

Wasser- 

mann 

Wasser- 

mann 

in 

Eppen- 

dorf 

6. 

Bu. 

Hysterie 

_ 

_ 

+++ 

+++ 

7. 

Be. 

Dementia paralytica 

+ 

+ 

+++ 

i H — 1 — h 

8 

Bu. 

Dementia praecox 

+ 


— 

i 

9. 

Bo. 

Dementia paralytica 

++ 


+++ 


10. 

Bu. 

99 99 

+++ 


+++ 

i 

11. 

Br. 

Epilepsie 

— 


— 

i 

12. 

Ba. 

Dementia praecox 

— 


— 

— 

13. 

Be. 

Dementia paralytica 

+++ 

+ 

+++ 

+-H- 

14. 

Br. 

Imbecillitas 

— 


— 

— 

15. 

Br. 

Dementia praecox 

— 



— 

16. 

Bo. 

99 99 

— 


— 


17. 

Be. 

99 99 

— 


— 


is. 

Be. 

Epilepsie 

— 

— 

— 


19. 

Bo. 

Dementia paralytica 

+++ 


+++ 


20. 

Br. 

99 99 

— 

— 

+++ 


21. 

Co. 

Dementia praecox 

— 



— 

22. 

Di. 

Manisch- depressives 

— 



— 



Irresein 





23. 

De. 

Dementia praecox 

— 


— 

— 

24. 

Dr. 

99 99 

— 


— 

— 

25. 

Do. 

Dementia paralytica 

+++ 

+++ 

+++ 

+ + + 

26. 

De. 

Manisch-depressives 

— 


— 




Irresein 



— 


27. 

El. 

Dementia senilis 

— 




28. 

Eg- 

Epilepsie 

— 



— 

29 

El. 


— 



— 

30. 

En. 

Dementia praecox 

— 



— 

31. 

Eg. 

99 99 

— 


— 

— 

32. 

Eck. 

99 99 

— 


— 


33. 

La. 

Dementia paralytica 

— 


+++ 


34. 

Pe. 

»> 99 

i 

— 

+ 


35. 

Ka. 

99 99 

I H—1—h 


+++ 


30. i 

Ha. 

99 99 

— 


+++ 


37. 

Ki. 

99 99 

++ 


+++ 


38. 

Wi. 

99 99 

— 

— 

++ 


39.| 

Br. 

99 99 

— 

— 

+++ 


40. 

Kl. 

Imbecillitas Puella 

++ 


+++ 

+ + + 

41. 

Eck 

Dementia praecox 

— 


— 


42. 

Lu. 

Manisch-depressives 

— 


— 




Irresein 





43. 

Sch. 

Paranoia 

— 

i 

_ 

i 

_ 
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Tabelle (Fortsetzung). 




j Nach- 

Orininal- 

Wasser- 

Unter- 

suchte 

Diagnose 

v j unter- 

mann 

Dungern 1 8Uc ^g i 

Wasser- 

mann 

in 

Eppen* 



Dungern 

dorf 


44. 

Fr. 

Dementia praecox 

45. 

Fr. 

ft » 

48. 

Fu. 

Dementia paralytica 

47. 

Fr. 

Dementia praecox 

48. 

Fi. 

Paranoia 

49. 

Gl. 

Dementia praecox 

50. 

Ge. 

Epilepsie 

51. 

Gr. 

Dementia paralytica 

52. 

Gr. 

Epilepsie 

53. 

Gr. 

Imbecillitas 

54. 

Gr. 

Dementia praecox 

55. 

Gr. 

» ft 

50. 

G r. 

Manisch-depressives 

Irresein 

57. 

Ge. 

Paranoia und Lues 

58. 

Ga. 

Hysterie 

59. 

Gl. 

Dementia praecox 

00. 

Gr. 

Dementia paralytica 

61. 

Ha. 

ft tf 

62. 

Hi. 

Epilepsie 

63. 

Hu. 

Dementia paralytica 

04. 

He. 

Melancholie 

05. 

! Ha. 

Dementia praecox 

66 . 

I Hi. 

tt tt 

07. 

! Ho. 

ft tt 

08. 

Ha. 

Degeneratives Irre¬ 
sein 

09. 

Ha. 

Imbecillitas 

70. 

Hei. 

Dementia paralytica 

71. 

Hii. 

tt tt 

72. 

Hi. 

Hysteric Puella 

73. 

Ha. 

Paranoia i 

74. 

Ho. 

j Dementia paranoides 

75. 

Ho. 

Dementia praecox ! 

70. 

Ho. 

Lues cerebri l 

77. 

He. 

| 

Dementia praecox 

78. 

Ju. 

tt it 

79. 

Jn. 

> tt tt 1 

80. 

Hi. 

Dementia paralytica ! 

81. 

Ko. 

i tt tt 

82. 

K». 

; Dementia praecox 

83 . 

Ku. 

tt tt '■ 


+ + 

++ 

++ 

+ + + 

— 



— 

— 

— 

— 

— 

+ + + 

+++ 

+ 

+ J r J r 


— 

+++ 

+++- 

— 


— 

— 

— 

— 

+++ 

++- 

+ + + 

++ 

+++ 

i +-f+ 

+ + + 

+ F+ 

+++ 

i 

— 

— 

+++ 

+++ 

+ + + 

+-t + 

+++ 


+ 

+ 1 1 1 + 1 1 
+ 

+++ 

+++ 

+ 

+++ 

+ 

+ 

+++ 

+++ 

+ + + 

++ j 

+++ 

++- 

+++ 

, 

4—1—F 

+ 

++ + 




___ 

1 — 

++ + 

: ++ 

+++ 

+-r+ 

H—F 

++ 

+++ 


++ 

i ++ 

+++ 

4—i—F 
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Nach- 

Original* 

Wasser- 


Unter- 

Diagnose 

v. 

unter- 

mann 

>Y 

suchte 

Dunger n 

suchung 

V. 

Wasser- 

raann 

in 

Eppen- 





Dungern; 

dorf 


— -_ 

_ _ _ 

- -- - - 

----- 

—-- - 

. -- 

84. 

Ka. 

Dementia paralytica 


++ 

“1—1—b 

+++ 

So. 

Ki. 

Dementia praecox 

— 




86. 

Ka. 

Dementia paralytica 

+++ 


H—1—b 


87. 

Kl. 

Epilepsie 

+++ 


+++ 


88. 

Kl. 

lmbecillitas 

H—1—b 


+++ 


89. 

90. 

La. 

La. 

Dementia paralytica 
Mania Lues 

+++ 

H—1—b 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

1 t 1 

91. 

La. 

Dementia praecox 

— 


— 


92. 

Lo. 

>* yt 

— 


— 


93. 

Le. 

>> 



— 


94. 

Li. 

y. »» 

— 


— 


95. i 

Li. 

Dementia paralytica 

H—1—b 

H—1—b 

+++ 

+++ 

96. 

Lu. 

Mania 

— 


_ 


97. 

La. 

ft 

— 


_ 


98. 

St. 

Dementia paralytica 

— 

— 

+++ 


99. 

*• 

Dementia paralytica 

— 

— 

+++ 


100. 

Me. 

Dementia praecox 



— 


101. 1 

Mei. 

Dementia paralytica 

H—b 

++ 

H—1—b 


102. 

Mei. 

Lues cerebri 1 

+++ 

+-++ 

H 1—b 


103. 

Mai 

1 Dementia praecox 1 

— 



— 

1(4. 

Mey. 

Epilepsie 

— 



— 

105 

Mo. 

lmbecillitas 

— 



— 

106. 

Mo. 

Manisch-depressives 

— 


— 


1 


Irresein 


| 

i 


107. 

Mi. 

Manisch-depressives 

— 


— : 




Irresein 



1 


108. 

Ni. 

Dementia paralytica 

+++ 

+++ 

* +++ 


109. 

01. 


+++ ' 

+++ 

-j—|—j- | 

+ + + 

110. 

01. 

Epilepsie 

1 

— 

+++ ! 

+ + + 

111. 

Pr. 

Dementia paranoides 


— 

1 

i 

— 

112. 

Po. 

lmbecillitas, Lues 

+++ i 

+++ 

+++ ■ 

+ + + 

113. 

Pr. 

Dementia praecox. 

— 

1 — 

++ 




Lues 





114.; 

Pi. 

Dementia praecox 1 

— 


— 


115. 

Pa. 

Epilepsie, Lues 

++ 

-f 

+ 

1 H — i — b 

216. 

Pr. 

Dementia senilis 

— , 

i 

— 

1 

• 

117. 

Pr. 

Dementia praecox 



— 


118.. 

R6. 

Dementia paralytica ] 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

119. 

Ra. 

Paranoia 

— 

— 

— 


120. 

Ri. 

Dementia paralytica 

+++ 

+++ 

+H — b , 

-F++ 

121. 

Re. 


i 

— 

— 
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Nr. 


122 . 

123. 

124. 

125. 

120 . 

127. 

128. 

129. 

130. 

131. 

132. 

133. 

134. 

135. 

136. i 

137. 

138. 

139. 

140. 

141. 

142. 

143. 

144. 

145. 
140. 

147. 

148. 

149. j 
150.1 

151. 

152. 

153. | 

154. j 
1:>5. | 

150. 
157. 

155. 
159. 
100 . 

101 . j 

102. i 


suchte 


Ro. 

R<3. 

St. 

Stu. 

Sta. 

Str. 

Stu. 

Schn. 

Sell. 

Sch. 

Sch. 

Sa. 

Sehr. 

Al. 

Br. 

Bl. 

Ba. 

Ba. 

Be. 

Bo. 

Be. 

Fi. 

Ed. 

Gron. 

Ha. 

Js. 

Ka. 

Kl. 

Ma. 

Mo. 

Pe. 

Pe. 

Ro. 

Ri. 

Re. 

Su. 

St. 

Tto. 

Tlai. 

Vo. 

Ve. 


Diagnose 


Nach- | Wasser- 

v. nnter- Original- mann 

Dungern suchuD S Wasser- in 
° ^ t tiunn Eppen* 

dort 


v. mann 

Dungern 


Dementia 
I Mania 
I Dementia 

I 9t 
Dementia 
Epilepsie 
Dementia 
Dementia 
Dementia 
Paranoia 
! Dementia 


praecox 

paralytica 

11 

praecox 

paralytica 

praecox 

paralytica 


praecox j 

71 11 | 

Dementia paralytica 1 


Imbecillitas, Lues 
Dementia paralytica 


Lues cerebri 
Dementia paralytica 


I 


+++ 


H—I—b 




Lues cerebri 
Dementia paralytica 
Lues cerebri 


Dementia paralytica — 


— 

4—1—f- 


++ 

+++ 


+++ 

++ 


— 

+++ 


— 

+++ 


4—i—F 

+++ 

- ++ + 

+++ 

4—1—1- 

4—tr 

+++ 

+ -r+ 

++ + 


4—1—F 
++ 

+++ 

— 

— 

+++ 

+++ 

+++ 

++ 

— 

— 

+++ 


1 

_ 

+ + 

++ 

+ H—b 

+++ 

-r++ 

+++ 


-++ 



+++ | +++ 
+ + + I + + + 
+++ +-r-r 





+ - 


+++ i +- 


+++ 

+ + + 

! +++ 


+++ 

4—I—F 


+++ 

+++ 


— 

— 

+++ 

- 

— 

— 

+++ 

1 

1 

++ 


++ 

' + + T- 

+++ 


+++ 


— 


4—1—F 


— 

1 — 

+++ 


4-4—F 

i — 

+ + 

+++ 
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Nr. 

| Unter- 
' suchte | 

1 | 

| ! 

Diagnose 

i 

V. 1 

D ungerA 

i 

Nach- | 
unter- 
suchung 
v. i 

Dungern 

l 

Original- 

Wasser- 

mann 

Wasser¬ 

mann 

in 

Eppen- 

dorf 

m. 

! Sch. 

1 

Dementia paralytica 

_ 

i 

__ i 

1 

i 

H 1 r* 


164. 

Sch. 


11 »» 

; ++ ! 

++ 

-r-| — f- 

4-4-4- 

165. 

Sch. 


Dementia praecox 

i | 

i 

1 


166. 

St 

1 

| 

99 11 


i 

1 

— 

167.1 

Sch. 

I 

Imbecilitas 

1 _ 1 

i 



163. 

Sch. 


Epilepsie 

I ] 

| | 

! 

_ | 

. 

169. 

So. 


Dementia praecox 

i 

i 

_ i 

_ 

170.: 

Sch. 


91 91 


1 

— 


171. | 

We. 


11 11 

1 - 1 

i 

_ I 


172.’ 

Wi. 

! 

1 Dementia paralytica 

‘ - I 

i 

i 

4-4-4- 1 


173.! 

Wu. 

1 

»» 91 

! 4-4-4- 

+++ i 

4-4-4- 


174. ! 

Wi. 


Dementia praecox 

i 1 

i ; 

— 

_ 


175. | 

We. 


1 Dementia paralytica 

++ i 

~t“ 4“ 4“ 

i 

+ 4-4- 

176. j 

Ar. 


1 

i ii »• 

4-4- 

f+t- 



177.' 

Lu. 


1 

1 


i 

* 

V-h" j 

4—1—h 

i<s. ! 

Be. 


, ii ii 

J ^ ^ 

, 


4-4-+ 

179. j 

Br. 


\ 

i ii ii 



~rd—f" 


ISO. 

Kr. 


1 Dementia praecox 

i — 

i , 

_ 


181.1 

Pu. 


i 

i _ 

1 

1 , 

| 


152., 

Pr. 


! 19 11 

i ■ " 

\ i 

_ 1 

_ 

183.! 

Si. 


j Dementia paralytica 

i + ++ 

! j 

++ + 


184. 

St. 


I ii ii 




+++ 

185.; 

We. 


1 it ii 

i 4-4-4- 

1 +4- : 


+++ 

18*1. ! 

He. 


1 ii ii 

i 4-4—H 

1 4-4-4- 1 


: ++ + 

187.1 

Er. 


’ Epilepsie 

— 

i 

— 



Aus der Tabelle ist ersichtlieh, dass von 77 Fallen von Dementia 
paralytica 75 Falle nach Wassermann = 97 Proz. positiv reagierten, 
nach Dungern nur 52 = 67,5 Proz. Von 2S Nichtparalytikern, die 
samtlich deutlichen positiven Wassermann gaben, zeigten nur 16 = 
56 Proz. nach Dungern positiven Ausfall. Da bei der Mehrzahl der 
Falle durch Nachuntersuchung mit einer neuenSendung derDungern- 
Reagentien das Resultat bestatigt wurde (oft wurde sogar mehrfach 
nacbuntersucht), so handelt es sich bei diesen Abweichungen nicht 
um zufallige Fehler, sondern um eine Erscheinung, die in derDungern- 
seben Modifikation selbst begriiudet sein muss. 

Wie ferner aus der Tabelle erhellt, sind die meisten dieser nega- 
tiven Reaktionen bei Fallen, wo der urspriingliche Wassermann stark 
positiv war (-|—verzeichnet. 
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Es handelt sich also nieht urn ein blosses Verdecken von schwaehen 
positiven Reaktionen, wie v. Dungern es in seiner anfangliehen Ver- 
offentlichung fiir moglich bei einzelnen Fallen bezeiehnet hatte, sondern 
um einen Gegensatz, im Ausfall, urn eine direkt veranderte Reaktion. 

Der besseren Kontrolle wegen warden immer mehrere Falle zugleieh 
untersucht, meist 5—10, voraussichtlich positive und negative Falle zu- 
sammen. Fast bei jeder Versuchsreihe waren Paralytiker mit vertreteu. 

Da von 103 Fallen mit positivem Wassermann (ein Fall, wo eine 
Differenz im Ausfall zwischen dem Langenhorner und dem Eppen- 
dorfer Wassermann bestand, wurde als negativ gerechnet) nur 6S naeh 
Dungern positiv waren, also nur 66 Proz. dieser Falle positiv rea- 
gierten, so folgt, dass diese Modifikation der urspriinglichen Reaktion 
in keiner Weise gleichwertig ist. 

Da die theoretische Gruudlage bei beiden Reaktionen ja im 
wesentlichen die Gleiche ist, so lag die Frage nahe, woher kommt 
dieser Unterschied im Ausfall? Bei der Reaktion wirken sieh wie 
bei Wassermann gewissermassen 2 Prinzipien entgegen, ein Hamolyse 
hervorrufendes und ein Hamolyse hemmendes. Diese Prinzipien sind 
bei alien Fallen, gleichgiiltig ob Lues vorliegt oder nicht, zu erkennen. 
Nur wenn beide Prinzipien richtig gegeneinander abgestuft werden, re- 
sultiert das Ergebnis, dass Lues positiv reagiert, und die nichtluetischen 
Falle (von den bekannten Ausnahmen abgesehen) negativ. Steigert. 
man die Wirkung des Hamolyse hemmenden Prinzips, so erhalten 
wir positiven Ausfall bei Nichtluetikern teils schneller, teils schwieriger. 
Im umgekehrten Falle, bei Forderung der Hamolyse wirkenden Yor- 
giinge versagt die Reaktion bei vielen Luetikern. 

Die Hamolyse bewirkenden Substanzen sind bei v. Dungern der 
Ambozeptor (von mit Mensckenblut vorbehandelten Ziegen gewounen) 
und das Komplement. Das Hamolyse hemmende Prinzip ist eine be- 
stimmte Substanz in dem untersuehten Serum und hangt demgemass 
von der Qualitat und Quantitat des verwandten Serums ab. 

Es war naeh dem Ausfall der Tabelle anzunebmen, dass bei 
Dungern das Hamolyse hervorrufende Prinzip relativ zu stark ist. 

Bei 42 Yersuchen (davon 25 Paralytiker), wurden Kontrollver- 
suelie oline Zusatz von Komplementpapier gemacbt und es zeigte sieh, 
dass in fast alien Reagenzgliisern dass im Menschenblut normaliter vor- 
liandene Komplement zur Reaktivierung des Ambozeptors ausreichte. 

Allerdings trat die Hamolyse infolge des geringen Komplemeut- 
gehaltes in mehreren Fallen bedeutend verzijgert auf und war weniger 
intensiv. Der Erfolg jedoch, der jetzt erwartet wurde, dass die Para- 
lvsefalle wie bei Wassermann fast stiindig positiv reagieren sotlten, 
trat auffallenderweise nieht. ein. Nur in wenigen Fallen wurde eine 
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sehwach positive Reaktion stark positiv, ini iibrigen blieb das Resul- 
tat das gleiche wie friiher. Der Komplementuberschuss allein konnte 
also naeh diesen Versucben nicht den fehlerhaften Ausfall hervorrufen. 

Ein zweiter Weg, den Komplementuberschuss zu beseitigen, war 
das Inaktivieren des Blutes. Bei einigen Fallen wurde das Blut mit 
etwas Hirudin versetzt (um die Gerinnung zu verhindern) und eine 
halbe Stunde lang auf 56° erhitzt. Mit diesem so vorbehandeltem 
Blute liess sich die Reaktion ganz gut anstellen, aber der Ausfall war 
anseheinend auch kein wesentlich anderer, so dass auch hieraus her- 
vorzugehen scheint, dass der Hauptfehler bei der Dungernschen Re¬ 
aktion nicht im Komplementuberschuss zu suchen ist. 

Da immer wieder behauptet wird, das svphilitische Organextrakt 
sei wirksamer als die Surrogate, also auch als das bei Dungern zur 
Verwendung kommende Meerschweinchenherzextrakt, so ergab sich 
die Frage, hat das Extrakt Schuld an dem mangelhaften Ausfall der 
Reaktion? 

Bei einer Reihe von Paralytikerfallen und einigen sicher Nicht- 
luetischen zur Kontrolle zeigte sich das syphilitische Organextrakt, 
welches bei Original-Wassermann in einer grbsseren Reihe von Fallen 
sich als recht wirksam erwiesen hatte, bei Dungern in verschiedenen 
Konzentrationen angewandt, in keiner Weise dem Meerschweinchen¬ 
herzextrakt iiberlegen. Die Versager bei Paralyse blieben gleich zahlreich. 

Dass ein Uberschuss von Ambozeptor nun fur die Differenz im 
Ausfall verantwortlich zu machen ware, war von vornherein nicht 
anzunehmen. In der Tat zeigten Kontrollversuche mit halber Ambo- 
zeptordosis nur eine mangelhafte Hamolyse anstatt der erwarteten 
Differenz zwischen positiv und negativ im Ausfall zwischen Organ¬ 
extrakt- und Kontrollrbhrchen bei den betreffenden differierenden 
Paralvsefallen. 

Es blieb nun die Moglichkeit iibrig, dass das Hamolyse hemmende 
Prinzip, also die im untersuchten Serum bei der Reaktion wirkende 
Substanz, zu schwach ware, dass also in vielen Fallen die Konzentra- 
tit>n dieser Antikorper nicht ausreichend sei, um wirksam in die Er- 
scheinung zu treten. 

Lm dieser Frage niilier zu treten, wurde die Reaktion mit der 
doppelten Blutmenge angestellt, also 

0,025 ccm Organextrakt, 


1 

„ Kochsalzlbsuug, 

0,1 

„ defibriniertes Blut, 

1 

Blattchen Komplement, 

0,1 

ftir die Reaktion verwendet. 

„ Ambozeptor 
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Es ist klar, dass dadureh die Konzentration der Autikbrper ver- 
doppelt wird, allerdings gleichzeitig ein erheblicher Ubersehuss von 
Blutkorperchen mit in Kauf genommen wird. 

Es zeigt sich nun bei 30 mit diesen Mengenverhaltnissen nach- 
untersuchten f'allen (meist Paralysen), dass in der Tat das Ergebiiis 
ein weit besseres wird als vorher und sich erheblick dem urspriing- 
licben Wassermanu nahert. Man darf allerdings dann nur solche 
Falle als positiv bezeichnen. wo die iiber der Kuppe von Blutkorper¬ 
chen befindliche Fliissigkeitssaule vollkommen farblos oder hoehsten* 
leicht gelblich tingiert ist. Alle iibrigen Falle also, auch wenu ein 
erheblicher Bodensatz von Blutkorperchen iibrig geblieben ist, miisst-n 
dann als negativ bezeichnet werden, da bei dem grossen Ubersehuss 
von Blutkorperchen eiue vollkommene Hamolyse nicht erwartet werdtm 
kann. Es emi)liehlt sich dabei, um den Ausfall besser ablesen zu 
kbnnen, das Komplemeutpapierehen, nachdem es extrahiert ist, wieder 
aus dem Keagenzgliischen zu entfernen, 

Da der Zweck der Dungernschen Modifikation hauptsaehlioh 
eine Vereiufachung der Keaktion bedeuten soil, so fragt es sich, oh 
nicht noeh weitere Vereinfachungen, als wie sie v. Dungern angibt-, 
mbglich sind. Die Mbglichkeit, das Komplementpapierchen wegzu- 
liisseu, ist bereits erbrtert. Das Detibriuieren des Blutes kann nun 
ebenfalls umgangen werden, dadureh, dass man zu der verwendeteu 
Kochsalzlbsnng etwas Hirudin fiigt und das etwa durch eine kleiue 
Iuzision aus dem Ohrlappehen ge won none Blut sofort aufsaugt und 
hirizumisc-ht. 

Diese Moditikation wiirde dann nocli ausserdem den Vorteil habeu. 
dass nur 3—4 Tropfeu Blut nbtig sind. 

Bei einer Beihe von Fallen hat sich nun gezeigt, dass fiir tfc- 
wdlinlich die Keaktion dadureh mbglich bleibt, dass jedoch in Kou- 
trollversuchen mit gleichzeitigem W eglassen des Komplementpapiers 
bid mehrercn sichcr nichtluetischen Fallen eiue Hemmung der Hamo¬ 
lyse eintrat. Da bei Original-Wassermann bei ehiem erheblichen Zu- 
satz von Hirudin koine unspezilische Hemmung beobaehtet wurde. 
so blieb die Mbglichkeit iibrig, dass das Hirudin auf das im Blut 
vorhandene Kompleinent in irgend einer Weise wirkt und dasselbe 
umvirksam maeht. Da nun bei v. Dungern stets die Mbglichkeit 
vorliegt, dass das auf dem Papier angetrocknete Komplement tro'z 
sofortiger Anstellung der Keaktion bereits aus irgend eiuem Prun'd' 
unwirksam geworden ist. dass also das im Blut vorhandene Komple- 
ment fiir die Keaktion ri«‘iti lt ist. so kann die Yerweuduug von Hiru¬ 
din zu unspezilischen llemmungen fiihren, kann also nicht oline 
weiteres als Krsatz des Delihnnierens empfohlou werden. 
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Wesentliche Vereinfachungen lassen sieh also wie es scheint, ohne 
dass die Reaktion an Zuverlassigkeit leidet, nicht weiter anbringen. 

Es fragt sich nun, ist das Ziel, was y. Dungern bei seiner Modi- 
iikation bat erreichen wollen, eine Reaktion auf Syphilis zu schaffen, 
die hinreichend genau ist und die doch jeder praktische Arzt ohne 
Vorkenntnisse und ohne Laboratorium ausfiihren kann. erreicht? 

Xach den obigen Ausfiihrungen kann es keinem Zweif'el unter- 
liegen, dass das Ziel noch nicht erreicht ist. 

Einerseits ist die Reaktion nur anscheinend so einfach, wie sie 
nach der Beschreibung aussieht; es sind yiele Kontrolluntersuchungen 
und mbglichst grosse Reihen von gleichzeitig untersuchten positiven 
uud negativeu Fallen nbtig, um zuverlassig das Resultat beurteilen 
zu kbnnen, andererseits kann eine Reaktion, die nur in OS Fallen von 
l'tn bei Wasserraann positiven Ausfall gibt, nicht als gleichwertig 
der urspriinglichen Wassermannscben Methode angesehen warden. 

Vielleicht lasst sich allerdings, wie schon erwahnt und wofiir die 
angestellten Versuche sprechen, diese Uneniptindlichkeit der Methode 
durch Verwenduug anderer Mengenverhaltnisse z. B. der doppelten 
Hlutmenge beseitigen. Aber es sind wegen der Mogliehkeit, dass da- 
dnrch wieder neue Fehler. z. B. unspezifisehe Hennuungen entstchen, 
neue lange Versuchsreihen niitig, um diese Frage detinitiv zu l<">sen. 
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Aus der Nervenabteilung des St. Stephan-Spitals in Budapest. 

Beitr&ge zur Sklerodermie. 

Von 

Prof. Dr. Julius Donath, 

Oberarzt. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Die Ursache dieses Leidens, welches schon im Jahre 1S45 von 
Thiriat als Sclerema adultorum im Gegensatz zum Sclerema neona¬ 
torum eingehend beschrieben, aber auch vor ihm beobachtet wurde, 
ist noch immer in tiefes Dunkel gehiillt, obgleich die Literatur dariiber 
seither machtig angeschwollen ist. Und voraussichtlich wird dieser 
Zustand der Dinge noch geraume Zeit bestehen, wie es meist bei 
inneren Krankheiten mit stark chronischem Verlauf der Fall ist, bei 
welchem das Tierexperiment nicht herangezogen werden kann und 
einfache ursachliche Momente, wie etwa solche mechanischer Art, 
nicht klar zutage liegen. In der Kasuistik der Sklerodermie findet 
sich das Zusammenvorkommen dieser Krankheit auffallend haufig mit 
Raynaudscher und Basedowscher Krankheit, dann aber auch mit 
Hemiatrophia facialis progressiva, Trigeminusneuralgie, Addisonschen 
Erscheinungen, Myelitis, chronischer rheumatoider Arthritis, beziehungs- 
weise schliesst sich diesen Krankheiten im Laufe der Entwicklung 
Sklerodermie an. Aber bei alien Tierversuchen, in welchen diese oder 
verwandte Zustande erzielt oder erstrebt wurden, konnten skleroder- 
mische Erscheinungen nicht beobachtet werden, was schon deshalb 
nicht Wunder nehmen darf, weil beim Experiment in der Regel akute 
Veranderungen gesetzt werden und es sich hier um eine eminent 
chronische Erkrankung haudelt. Es bleibt also vor der Hand nichts 
anderes iibrig, als auf dem "VVege der klinischen Beobachtung, der 
anatomischen Forsehung oder der zielbewussten therapeutischen Ver- 
suche die iitiologische Erkenntnis dieser Krankheit anstreben zu 
wollen. 

Ich teile im Folgenden 2 Falle mit, von denen der erste beson- 
ders symptomatologisclies Interesse darbietet, der zweite durch das 
giinstige therapeutisc-he Ergebnis auf Beziehungen der Sklerodermie 
zur Scliilddriise hinzuweisen scheiut. 
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Fall 1. Fr. J. P., 40 Jahre alt, verheiratet, Tagelohnerin, wurde am 
20. Juli 1910 aufgenommen. 

Anamnese: Der Vater starb im 78., die Mutter im 68. Lebensjahre; 
liber die Todesursaclie weiss sie nichts anzugeben. 4 Geschwister starben 
jung, 2 sind gesund, von denen eine iiltere Schwester 12 Kinder, ein 
jhngerer Bruder 3 Kinder hat. Hires Wissens ist ein iilinliches Leiden in 



Fig. 1. 

der Faniilie nicht vorgekommen. Sie selbst war nie schwanger und war 
bis vor 16 Jahren vollkomrneu gesund. Damals begann das gegenwiirtige 
Leiden mit Schwache und raschem Ermiiden der Beine, Kribbeln und 
Kaltegefuhl am ganzen Korper, besondors bei kaltem oder regnerischem 
Wetter; dabei schwollen ihr beim Gehen die Ftisse his zu den Knieen an: 
im Sommer dagegen oder im warmen Zimmer hatte sie ein ungewolmtes 
starkes HitzegefQhl am ganzen Korper. In dm letzteu s Jahren trat all- 
mahlich an den oberen. sjuiter an den unteren Extremitaten Schwund unter 
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Trockenheit- Oder Schmerzempfindung auf; dabei kam es zur Absonderung 
einer gelben Flflssigkeit um die Fingern&gel und im Nagelbett, worauf 
diese samtlich abfielen, was sich sogar mehrmals wiederholte. Die Zehen- 
nagel fielen nicht ab. Bis vor 3 Jahren war sie noch arbeitsfahig und 
bet&tigte sich bei landwirtschaftlicken Arbeiten. Vor 2 Jahren stellte sich 
ein Geftlhl der Spannung am ganzen Kbrper ein, besonders an Augen, 
Mund uud Rflcken; seither sind auch die Gliedmassen steif und unbeweg- 



licb geworden. Seit der Krankkeit ist sie bedeutend abgemagert, obgleich 
der Appetit befriedigend, Stuhl- und Urinentleerung in Ordnung sind. Sie 
hat nie menstruiert. Das Gedachtnis bat nie gelitten. 

Status praesens: Untersetzt, von schwach entwickeltem Knocben- 
bau, schwach geniihrt. Das Gesicht (siehe Fig. 1 auf S. 289 und Fig. 2) 
maskenartig starr. Die Haut im allgemeinen verdtlnnt, am Gesicht gelb- 
lich braun, geadert, glanzlos und sowohl hier als auf dem Schadel nur 
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sehr wenig verschiebbar, am Unterkiefer ist sie wie angelotet, am Kinn 
konzentrisch gefaltet und geschrumpft, so dass die Spitze des Kinns scharf 
hervortritt. Das Offnen des Mundes beliindert. Die Wangen sind innen 



Fig. 3. 

Routgenbild der Haude. 

sehnenartig gespannt. Die Unterlider sind kaum beweglicb, nicht umzu- 
stalpen, wahrend die Oberlider ziemlicb gut beweglicb sind. Die Nase auf- 
fellig verkleinert, versclimalert. Knorpel und Septum atropbiseb. Nasen- 
Deotscte Zeitschrift f. Xervpnhi'ilkiinde. 1)1 U, 20 
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ldcher verengt. Die Lippen zu schmalen Leisten verdQnnt (3—4 mm dick), 
senkrecht gerunzelt, umschliessen einen kleinen Mundspalt Salcus naso- 
labialis bei Mundbewegungen ziemlich gut ausgesprochen, desgleichen kann 
die Stirn gut gerunzelt werden. Auch an der linken Halsseite, am Thorax 
und an den oberen Extremitaten ist die Haut im allgemeinen verdQnnt 
und verkQrzt. An der Aussenflache der Oberarme ist die Haut kaum in 
Falten zu heben, an den Vorderarmen erweist sie sich schon in auffallen- 
der Weise angeheftet, wahrend sie an den Handen tiefgebende Verande- 
rungen zeigt, zyanotisch, narbig, trocken, mit der Unterlage unbeweglich 
verwachsen und mit eingetrockneten Pusteln bedeckt ist. Die Finger beider 
Hande sind im allgemeinen verkQrzt, verdQnnt, blass, die Nagel dystro- 
phisch und es erscheinen gleichzeitig mit der Haut auch die Qbrigen Weich- 
teile und die Knochen der Atrophie verfallen. Die Ellenbogen sind in 
halbgebeugter Stellung, sie konnen passiv und aktiv gebeugt, aber nicht 
ganz gestreckt werden. Die Handgelenke sind in stark gebeugter Stel¬ 
lung. Die Finger der rechten Hand sind so stark eingeschlagen, dass ihre 
passive Streckung gar nicht ausfohrbar ist und derVersuch starke Schmerzen 
hervorruft. Die Nagel — ausgenoramen den des Zeigefingers — sind 
krallenartig eingebogen und in der Hohlhand vergraben (Onychogryposis). 
An der linken Hand fehlt dem Zeigefinger die Nagelphalange und der 
Kleinfinger ist so reduziert, dass seine Lange von dem Metakarpalgelenk 
bis zur Spitze der Fingerbeere auf der RQckenflache geraessen 3 cm be- 
tragt. Die Basalphalange dieses Kleinfingers stellt ein kaum tastbares 
Rudiment vor, so dass die Haut darOber einen schlaffen Sack bildet mit 
einer ringformigen SchnQrfurche, welche dem Interphalangealgelenke ent- 
spricht (ainumartiger Zustand). Die Haut ist hier marmorglatt und kalt, 
dort, wo sie Qber den Knochen gespannt ist, elfenbeingelb. 

Die ROntgenbilder der Vorderarme und Hande zeigen eine starke all- 
gemeine Atrophie samtlicher Knochen. Die Zwischengelenke der Hand- 
wurzelknochen sind sehr schmal, das Os naviculore ist auf beiden Handen 
stark atrophisch, dessen Gelenkfliichen sind uneben. Die Arteria radialis, 
besonders die rechte, zeigt in ihrem oberen Verlauf starke Kalkablage- 
rungen (Fig. 3 auf S. 291). 

An den unteren Extremitaten zeigt die Haut ahnliche Veranderungen 
wie an den oberen, welche nach den FGssen hin gleichfalls an In- 
tensitat zunelimen. An den Unterschenkeln sind von der Mitte bis ab- 
warts eiternde Pusteln vorhanden. Die FQsse sind etwas zyanotisch, die 
Zehen haben ihre Gestalt behalten und zeigen keine Mutilationen. Die Nagel 
sind gelblich verfarbt, glanzlos, etwas verkrQmmt. An beiden Fussrficken 
verbleiben die FingereiiulrQcke. An den Fusssohlen stellenweise, beson¬ 
ders aber den Capitula metatarsi hirsekerngrosse, dunkelrotbraune, knOpf- 
chenartig hervortretende, hier und da mit SchQppchen bedeckte Gebilde, 
welche zu Gruppen angeordnet von einem lebhaften roten Hof umgeben 
sind. Sie sind auf Druck ausserst empfindlich, so dass schon eine leichte 
BerQhrung mit der Bleistiftspitze lebliafte Schmerzen hervorruft. Deshalb 
belegt sie die Schuhsohlen innen mit Watte und ausserdem tritt sie mit 
den Fersen auf, welche von diesen schmerzhaften Gebilden frei sind. Herr 
Kollege Prof. Havas, dem ich diese Kranke gezeigt, bezeichnete diese Ge¬ 
bilde als ein seltenes, unter dem Namen Angiokeratoma Mibellii 
bekanntes Vorkommnis, welches im wesentliehen auf die durch die 
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Hautschrumpfung bewirkte Yenenstase in den Hautpapillen zurtlckzu- 
fQkren ist. 

Die Korperhaltung ist vorwSrts gebeugt, sie kann sick zufolge der 
Straffheit der Haut nicht bflcken, das linke Knie nicht beugen und nur 
kleine Schritte machen. 

Die Haut ist trocken, doch pflegt die Kranke manchmal Wallungen 
zura Gesicht zu zeigen und dann an Gesicht und HSnden zu schwitzen. 
Auf derselben ausgedeknte Hautvenen. Lebhafte Dermographie mit Bil- 
dung blasser Reliefs. 

Uberhaupt ist die gebeugte Korperhaltung, das Unvermogen sich zu 
bucken, die Steifheit der eingescblagenen Finger und sonstiger Gelenke 
auf die atrophische Schrunipfung der Haut, bezw. der Weichteile zurtlck- 
zufQhren. Der Kranken ist sozusagen die Haut zu enge geworden. 

Die Zunge ist verdflnnt, verschmalert und kann tiber die Lippen nicht 
liervorgestreckt werden. 

Die aktiven Bewegungen des Korpers und des Oberarms sind ziem- 
lich gut erhalten, die der Vorderarme, Hande und Finger bereits oben 
erwahnt. 

Die Beine sind weniger atrophisch, ihre aktive Beweglickkeit ziemlick 
erhalten, nur die der Fdsse stark beschrankt. 

Pupillen und Augenbewegungen zeigen ein durchaus normales Ver- 
halten. Biceps-, Tricepsreflexe, die Periostreflexe des Unterarmes lebkaft. 
Patellar- und AchillesseknenreHexe gut auslosbar. Babinski nicht vorhanden. 
Bauch- und Sohlenreflexe schwach. 

Visus beiderseits 5 / 5 . Augenhintergrund normal (Prof. Goldzieher). 
Die Gesicktsfelder zeigen auf beiden Augen sowohl ftir Weiss als fur 
Farben annahernd normale Verhaltnisse (fur Weiss betragt die Ausdeh- 
nung lateral 75 0 ftlr das rechte, und 80 0 fur das linke Auge. 

Gehor beiderseits scharf (Tickeu der Taschenubr wird beiderseits auf 
90 cm gekOrt). Knochenleitung gut. Rinne beiderseits positiv. Weber 
wird links lateralisiert. 

Geschmack: Kochsalzlosung wird bei hervorgestreckter Zunge als sauer, 
spiiter beim Hereinzieheu derselben salzig angegebeu, Die ubrigen Ge- 
sehmacksarten werden prompt perzipiert. Geruch beiderseits gut. 

Keine Verdauungsstorungen. Temperatur, Urin normal. 

Die Kranke klagt tiber Brennen in den Fiissen bis zu den Knieen, 
besonders aber tiber Sclimerzen in den Sohlen, welclie durcli die leiseste 
BerQhrung der knopfcbenartigen Gebilde kervorgerufen werden und dann 
nachhaltig sind; diese Uberemptindliekkeit in den Sohlen soil schon seit 
4 Monaten bestehen. Weniger schmerzbaft emptiudet sie die Gegend der 
Hand- und Ellenbogengelenke. 

Trotz der geringen Bewegungen. welclie die Kranke maelit, besteht 
ein so starkes Wilrmegeftlbl in den Armen und Beinen, dass sie sie stets 
ausserhalb der Bettdeeke liisst. und zwar besteht dies schon seit einem 

Jahre. 

Die Therapie bestand in 30 Fibrolysininjektionon. welclie sie jeden 
2 . Tag bekam. Ausserdem bekam sie tiiglieh eine Tbyreoidtaldette (bis 
Anfangs Marz etwa 90). Fine geringe Besserung zeigte sicli darin, da-s 
sie jetzt gehen kann, was sie zur Zeit ilirer Aufnalmie irm Krankenhaus 
nicht konnte; auch kann sie die Arme holier liebcn und was friiher nicht 
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moglicb war, ohne Schmerzen. Besonders mdchte ich hervorheben, dass 
auf die Verabreichung von SchilddrOsentabletten (Burroughs, Wellcome & 
Comp.), die Schmerzhaftigkeit des Angiokeratoma sehr bald wesentlich and 
bleibend sich verringerte. Die Gesichtshaut ist weicher geworden and das 
SpannungsgefOhl daselbst soli abgenommen haben. In der Beweglichkeit der 
Finger nimmt sie keine Verftnderungen wahr, desgleichen in der Schweiss- 
absonderung. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich noch einen Fall anreihen, den 
ich langere Zeit in der Privatpraxis beobachtet habe. 

Fall 2. M. D., Ministerialbeamtengattin, 43 Jahre alt. 

Stammt aus gesunder Famlie, 5 Kinder sind gesund, 3 spatere Schwanger* 
scbaften endeten 2 mal mit Abortus und 1 Kind starb. Patientin, welche 
ich am 11. Februar 1907 zum ersten Male sah, gab an, dass sich zuerst 
1899 Yerfarbungen der Gesichtshaut zeigten, dann wurde die Haut der 
Finger dick und gleichzeitig nahmen diese eine gebeugte Stellung an. 
Elektrizit&t, Massage, warme Hand- und Fussb&nder, auch Senf- und 
Schlammbader, ferner Nitroglyzerin, Jodbrom, desgleichen Hypnose, welche ihr 
empfohlen wurden, blieben wirkungslos, am besten tat ihr noch die Eisen- 
therme Vichnye in Oberungarn. 

Bei der mittelgrossen, ziemlich gut entwickelten, etwas schwach ge- 
nahrten Kranken ist die Gesichtshaut rotgefleckt und atrophisch; an der 
Atrophie nehmen auch die Lippen teil. An der Brust und den Oberxtremi- 
taten ist die Haut rot und hart und besonders sind die Fingerspitzen zva- 
notisch und hartgeschwollen und sollen frOher geeitert haben. Die ver- 
dickten Finger sind in halbgebeugter Stellung. Auch die Unterextremi- 
taten zeigen diese Hautveranderungen, sie sind geschwollen, plump, beson¬ 
ders in der Gegend der Kniegelenke; diese Hautveranderungen sind am 
linken Bein starker ausgesprochen, weshalb sie das linke Knie aktiv nicht 
beugen kann und die passive Beugung, ja selbst die Ausldsung des Knie- 
phanomens heftige Schmerzen hervorruft. Deshalb schreitet sie mit dem 
rechten Bein aus und wird das linke steife Bein nachgeschleppt. Fosse 
massig OdematOs. Auch die Beugung des Nackens erfolgt schwer und mit 
Schmerzen. Die SchilddrOse ist nicht zu tasten. Hierzu will ich 
bemerken, dass, wie mir Kollege Prof. Tdrdk bei einer spateren Gelegen¬ 
heit mitteilte, er schon im Jahre 1904 die Diagnose auf Sklerodermie ge- 
stellt und die Atrophie der Schilddrtise wahrgenommen hatte. Auch gab 
Pat. an, dass sie sich beim Stillen besser befunden habe. 

Tast- und Schmerzempfindungen zeigen sich nicht verandert. Schwacher 
Appetit, Stulilverstopfung. 

Ich verordnete Thyreoidtabletten zunachst tiiglich 2x1 Stock, was 
sie bis daliin nicht bekommen hatte. 

23. II. Die gQnstige Wirkung der SchilddrOsentabletten 
ist schon nach 12tagigem Gebrauch eine auffallige. Pat. teilt 
mir freudig ihre Besserung mit, welche seit 3 Tagen (also am 9. Tage der 
Behandlung) auch von ihrer Umgebung wahrgenommen wird. Sie kann 
besser den Kopf drehen, schlucken, das linke Knie strecken, so dasse sie 
jetzt allein in die Wanne steigen kann, was sie seit 6 Jahren nicht im- 
stande war und man sie in die Wanne hinein- und herausheben musste. 
Auch zeigt sich jetzt Schwitzen an den HandfUichen und Sohlen, was gleich- 
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falls seit der Krankheit nicht war, so dass man ihr deshalb Aspirin in 
grossen Dosen verordnet hatte. Der Appetit ist besser geworden. Seit 
der Bebandlung bat sie das Geftlbl des „Elektrisiertwerdens“ auf dem 
Rficken, sowie Flimmern vor den Augen. 

6. III. Die Finger beider Hande sind biegsamer geworden, selbst die 
der rechten Hand, wo die Verkrtlmmungen starker waren, konnen jetzt 
ganz gestreckt werden. Auch sind die Hande weniger zyanotisch. Die 
Haare sind, wie sie selbst bemerkt, glatter und biegsamer geworden, so dass 
sie beim Kammen an der Stelle bleiben und sich nicht aufrichten, wie es 
wahrend der ganzen Krankheit war. Die Nagel sind weiclier geworden; 
diese mussten vor der SchilddrGsenbehandlung imWasser erweicht werden, 
bevor sie sie durch eine andere Person hatte schneiden lassen kOnnen. 
Jetzt ist dies nicht mehr notwendig. Die Nagel zeigen noch jetzt lhngs- 
gestellte Furchen, welche an manchen Nageln sich liber die ganze Lange 
erstreckten. 

14. III. Die ganzen Unterextremitateu sind jetzt weicher und ge- 
schmeidiger geworden, die Kniee konnen gut gebeugt werden. 

23. III. Wahrend sich frtlher die Haut der unteren Extremitaten 
bretthart angefdhlt hatte, ist sie jetzt weich und in Falten aufhebbar. 

8. V. Die Finger sind nicht mehr so geschwollen, die der linken 
Hand sind rosig gefarbt, wahrend sie auf der rechten Hand noch leicht 
zyanotisch sind. Zum Teil mag diese bessere Farbung der Haut auf 
Rechnung der wirmeren Witterung gebracht werden, da ihr Gatte mir mit- 
teilte, dass im Sommer die blaue Verfarbung gewohnlich nachzulassen pflegt. 

20. VII. Pat. zeigt eine frischc Gesichtsfarbe, ist seit der Schild- 
drQsenkur etwas abgemagert. Die Besserung fallt auch ihrer Umgebung 
und ihren Bekannten auf. Was sie seit Jahren und selbst im Sommer, 
wo sie sich stets besser befand, nicht vermochte, das kann sic jetzt aus- 
fflhren, niimlich ununterbrochen 1 / 2 Stunde lang spazieren gehen und auf 
eine Tramway aufsteigen. 

Pat., welche hislier mit geringen Unterbrechungen taglich 2 Thvreoid- 
tabletten genommen hatte, nirnrnt von jetzt ab eine Tablctte. 

3. II. 1908. Die Kranke, welche ich seit Juli nicht gesehen hatte 
und die auf Veranlassung ihres Gatten die Tabletten seither nicht mehr 
genommen hatte, zeigte eine stetige Besserung, indem sie die Kuiee jetzt 
gut beugen und ununterbrochen 3 —4 Stunden gehen kann. Von nun ab 
taglich eine Schilddrtlsentablette. 

27. VI. Pat. erscheint heute in meiner Sprechstunde. Sie marscbiert 
ganz gut. 

Ich will noch bemerken, dass diese Kranke sclion von Jugend auf 
leicht erregbar war und paranoische Dispositionen zeigte. So sagte mir 
ihr Mann, dass er sclion in den ersten Tagen der Ehe mit ihr eine Attache 
hatte und als’er auf der Hochzeitsreise mit ihr den Stephansturm in Wien 
besteigen wollte, geriet sie in die griisste Aufregung. weigerte sich und 
bat ihn, dass er sie nicht unibringen mbge. Solclie Ausbruche kamen 
zeitweise vor „und dann benahtn sie sich wie eine Wahnsinnige.“ Sie 
behauptete, dass ilire Umgebung sie fur eine oingobildete Kranke haltc, 
dann wieder die Kinder und DieiWhoten ihre Krankheit fiir an-teekend 
ausehen und ihre Beruhrung fiirchten. die Fiaker sclion von weitein auf die 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



296 


Donatii 


Digitized by 


andere Seite fahren, damit sie nicht einsteige. Tatsache ist aber, dass e? 
selbst ilire Hausangehorigen mit ilir nicht aushalten konntcn. 

Unter diesen Umstanden war eine weitere ErgSnzung der Behandlunc. 
wie sie beabsichtigt war, mit Massage, warmen Badern und einem sud- 
lichen Klinia nicht ausfiihrbar, aber umso reiner ist hier der aus?chlie>>- 
liche Versuch mit Schilddrtisentabletten ausgefallen, welches zu einem so 
gilnstigen Ergebnis geftlhrt hat, so dass dies gleichzeitig far eine Be- 
ziehung zwischen gestijrter, bezw. aufgehobener SchilddrQsentatigkeit und 
Sklerodermie spricht. 

Zusammenfassend handelt es sieh also im 1. Falle um eine 
dljahrige verheiratete Feldarbeiterin, die nie menstruiert hat und nie 
schwanger war. Beginn im 25. Lebensjahre mit allgemeiner Schwaehe. 
besonders in den Beinen, Kribbeln und Kaltegefiihl am ganzen Korper 
und wieder ungewolmliehes Hitzegefiihl in der Warme, beim Gehen 
Anscbwelleu der Fiisse bis hinauf zu den Knien. Acht .Tahre spater 
Schwund an den oberen und unteren Extremitaten unter Trockenheit- 
oder Schmerzemptindung, Entziindung der Fingernagelbetten unter 
Absonderuug eiuer gelblicben Flussigkeit mit wiederholtein Abf'all 
der Fingernagel, Spannungsgefuhl an den Hautpartien, wo sieh die 
Sklerosierung etablierte, Steifheit des Kbrpers, zunehmende Unbeweg- 
liehkeit der Extremitaten, bedeutende Abmagerung bei sonst guter 
Verdauung. Ausbreitung der Sklerodermie besonders auf Kopf, Naeken. 
Brust und Extremitaten. Die verdiinnte, verbartete Haut zeigt eine 
gelblieh-braune Verfarbung und ist dort, wo sie sieh iiber Knoehen- 
vorsprunge spaunt, elfeubeingelb. An den Oberextremitaten zeigen 
die sklerodermisehen Veranderungen eine distalwarts zunehmende In- 
tensitat, so dass die Haut an den Handen gespannt, marmorglatt, kalt, 
zyanotiseh und mit der Unterlage test verlotet ist. Hier ist ganz l»e- 
soinlers deutlieh, dass samtliebe unter der Haut gelegenen "VYeichteile 
an dem Sklerosierungsjtrozess teilnehmen. An der liuken Hand Mu¬ 
tilation der Nagelphalange des Zeigefingers, Schwund der Basalpha- 
Iange des kleinen Fingers mit Tendenz zur ainumartigen Abschniirung 
desselbeu. Onvehogryposis. Die radiologisehe Untersuehuug ergibt 
allgeineine Atrophie und Osteoporose samtlieher \ T orderarm- und Hand- 
knoeben, sowie starke Yerkalkung der liuken Radialarterie, Kontrak- 
tur der Ellbogen-, noeli melir der Handgeleuke, wahrend die Finger 
in unldsbarer Kontraktion in die 1 landlliiehe eingeschlagen sind. An 
den Fusssohlen Angiokeratoma Mibellii. Aueh die Zuuge ist verdiinnt 
versebnuilert, in der Bewegung beeintraebtigt. Die Bewegungsst<">- 
rungen sind dureh den lokalen Skbrosierungsprozess bedingt. Be- 
standiges Hitzegefulil. Verdauung, Nierentatigkeit, desgleiehen Sinnes- 
organe und Psyche intakt. Geringe Besserung nach Fibrolysiniujek- 
tionen und Sidiilddriisent ablet ten. 
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1m 2. Falle, einer 43jahrigen Frau, Beginn des Leidens 8 Jahre 
vorher mit Verfarbungen der Gesiehtshaut, Verdickung der Haut der 
Finger und Kontraktur der letzteren. Haut an Gesicht, Brust und 
Oberextremitaten rot, im Gesicht ist sie gleichzeitig atrophisch, wah- 
rend sie an der Brust und Oberextremitaten hart inhltriert ist; die 
Fingerspitzen sind zyanotisch, hart geschwollen und haben frfiher ge- 
eitert. Ferner Infiltration der Haut am Xaeken, wodureh die Beu- 
gung des Kopfes erschwert und sehmerzhaft ist. Desgleiehen an den 
unteren Extremitaten mit Bewegungsbeschraukung, besonders der Kniee, 
so dass das linke Knie, aktiv gar nicht, passiv nur mit grossen 
Schmerzen bewegt werden kaun. Massiges (Idem der Fiisse. Schild- 
driise nicht zu tasten. Paranoider Zustand. Rasche, wesentliche 
und anhaltende Besserung der Sklerodermie durch ausschliessliche Be- 
handlung mit Schilddriisentabletten. 

Anschliessend an diese beiden Beobachtungen mdchte ieh beziig- 
lich Symptomatologie, Pathogenese und Therapie noch einige Bemer- 
kungen machen. 

Bei meiner ersten Kranken iindetsich schon als friihe anamuestische 
Angabe Uberempfiudlichkeit gegen Kalte und Hitze. Cas¬ 
sirer 1 ) erwahnt in seiner ausgezeichneten Monographic fiber Sklero- 
dermie (S. 3S5) Fberemptindlichkeit gegen Kalte, wahrend bei meiner 
Kranken gegenwartig permanentes Hitzcgeffihl vorhanden ist, 
ahnlich wie bei Paralysis agitans. Auch im Falle von Weber-), wo 
an beiden Ffissen die Krscheinungen der Sklerodaktylie mit Raynaud- 
schen Symptomen kombiniert waren, bestand cine lntoleranz gegen 
Kalte und Hitze. Komj>liziert war aber dieser Fall mit Muskelatro- 
phie und Kontraktur am linken Bein, welclic wold auf die infolge 
Selbstmordversuchs erfolgte Sehussverletzung des Gehirns zurfiek- 
zufiihren waren. 

Dass die Sklerodaktylie nur cine besondere Lokalisation derSklero- 
dermie ist, daffir spricht auch meine erste Beobachtung, wo die Vcr- 
anderungen am starksten an den liiiuden ausgesprochen waren. 

Die Zyanose der llande, die Asphvxie locale legt auch bier die 
Verwandtschaft der Sklerodermie mit Raynaudscher Kranklieit nahe, 
welche oft Lbergange aufweisen, die eiue siclmre Scheidung nicht ge- 
statten. Dieses friihzeitige Vorkonmten wurde auch von Grasset :< ). 

lilt. Cassirer. Die vasomotoriscli-trophisehen Neurosen. Berlin Idol. 

2i F. l’arkes Weber, 'I'ropliie disorder of the feet: an anomalous and 
asymmetrical case of sklerodactylia with ltaynauds phenomena. Kef. Jahres- 
ber. ub. d. Leist. d. Neurolocie und Psyehiatrie lboll. p. 

3i Grasset, Sklerodermie et a-phyxie locale des e\tr*'mio’s. Arch. cen. 
(le Medicine, lfioi. T. II. Nr. b". 
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Donath 


Liicke J ) und Harbinson 1 2 ) beschrieben. In der Tat will Garigues 3 ) 
die Sklerodermie und die symmetrische Gangran nur als verschiedene 
endoarteritische Prozesse derselben Krankheit auffassen. 

Bei meiner ersten Kranken kamen nicht nur Mutilation und 
ainumartige Abschntirung an den Fingem vor, sondern die ront- 
genologische Untersuchung der Vorderarme und Hande ergab eine 
allgemeine Knochenatrophie und Osteoporose. Eine weit ver- 
breitete Knochenatrophie wurde von Raymond und Alquier 4 ) bei 
der histologischen Untersuchung eines Falles gefunden, der einen 
58jahrigen Mann betraf. Hier bestand gleichzeitig bindegewebige 
Sklerose der Haut, Muskeln und Eingeweide, besonders aber der Blut- 
gefasse mit betrachtlicher Lumenverengerung selbst da, wo das um- 
gebende Bindegewebe noch wenig gewuchert war. Auch fanden sie 
eine leichte diffuse Sklerose des Rfickenmarks. 

Bei meiner zweiten Kranken legen die giinstigen Resultate, welche 
rasch mit der Thyreoidtherapie erzielt wurden, die Moglichkeit nahe, 
dass gewisse, vor der Hand nicht naher definierbare Beziehungen 
zwischen Schilddriise und Sklerodermie bestehen. Es besteht wohl 
kein Mangel an Theorien fiber die Pathogenese der Sklerodermie. So 
kommen zu den schon von Notthafft 5 ) aufgestellten 4 Gruppen von 
Theorien, der Schilddrtisentheorie, der infektiosen, der vaskularen und 
der neurotischen Theorie, seither auch noch die, wie ich sie nennen 
mochte, intestinaltoxische Theorie, welche eine gesteigerte Darm- 
faulnis annimmt, durch die es zur Resorption von grosseren Toxin- 
mengen vom Darm aus kommen soil. So hat Ehrmann 6 ) in einigen 
Fallen direkt chemisch eine Steigerung der Darmfaulnis nachgewiesen, 
ohne jedoch dass diese von Bloch und Reitmann 7 ) bestatigt werden 
konnte, die keine auffallige Anderung im Verhaltnis der Atherschwefel- 
saure zur praformierten Schwefelsaure fanden. Schwerdt 8 ) wieder 

1) Liicke, Jahresber. fib. die Leist. d. Neurol, und Psych. 1904. S. 754. 

2) Geo C. R. Harbinson, Scleroderma associated with Raynauds disease 
and Addisonian pigmentation. Brit. m^d. Journ. 1904. I. p. 126. 

3) Garrigues, Syncope et asphyxie locale. Gazette des hdpitaux. 1901. 
Nr. 48. 

4) F. Raymond u. L. Alquier, Deux cas de scl^rodermie avec examen 
histologique. Gaz. des hOpit. 1904. p. 617. 

5) v. Notthafft, Neuere Arbeiten und Ansichten fiber Sklerodermie. 
Zentralblatt f. allg. Pathol, und pathol. Anat. 1898. 8. 870. 

6) S. Ehrmann, Cher die Beziehungen der Sklerodermie zu den anti- 
toxischen Erythemen. Wiener med. Wochenschr. 1903. Nr. 23. 

7) Br. B1 och und K. Reitmann, Untersuchungen fiber den Stoffwechsel 
bei Sklerodermie. Ibid. 1906. Nr. 27. 

8) C. Schwerdt, Ein Fall von zirkumskripter Sklerodermie, behandelt 
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glaubt, dass ein Darmgift in die C'hylusgefasse gelangt und durch 
den Ausfall der Funktion der Mesenterialdriisen oder nach Umgehung 
dieser Driisen unverandert sich dem Blute beimengt. Bekraftigt wurde 
diese Auffassung durch den giinstigen Erfolg, welchen er in 4 Fallen 
von Sklerodermie von der Behandlung mit Mesenterialdriisentabletten 
sab.*) Aber klinisch sind es nach der Ravnaudschen Krankheit 
doch zumeist Erscheinungen seitens der Schilddriise: Struma, Base- 
dowsche Krankheit, Schilddriisenschwund, welche sich mit der Sklero¬ 
dermie vergesellschaften. Fiir den Schilddriisenursprung sprechen 
ausser den Befunden von Jeanselme,Uhlenhuth, Hectoen,Sachs, 
Dupre und Guillani, Freund u. a. auch die giinstigen Besultate, 
welche Menetrier und Bloch'*) durch Verabreichung von roher 
Schilddriise im odematbsen Stadium der Sklerodermie in steigenden 
Gaben von 0,5—2,0 g pro die erzielt haben. Diesem Resultat ganz 
ahnlich ist das meinige, welches ich bei meiner im odematbsen Sta¬ 
dium befindlichen zweiten Patientin erhalten habe. Die giinstige Be- 
einflussung der Sklerodermie, welche besonders mit Schilddriisenpra- 
paraten zu erzielen ist; bezieht sich meiner Meinung nach, zumeist 
auf das zweite, das bdematose oder myxbdematbse Stadium. Das 
erste, das nervbse, welches ich bei der ersten Kranken anamnestisch 
erheben konnte, ist schwer zu erkennen, im 3. Stadium, dem skle- 
rosierenden oder dem sklerotrophischen, wie es Dotschkow 3 ) 
nennt, ist wenig mehr zu erreichen. Hier kbnnen nur noch Fibro- 
lysininjektionen, Massage und warme Bader versucht werden. Die 
Beziehung der Schilddriise zur Sklerodermie kann man sich auch so 
vorstellen, dass sowohl Schilddriisenveranderung als Sklerodermie 
gemeinsame Wirkungen desselben pathogenen A gens sind und die 
Wirksamkeit der Schilddriisenpraparate darin besteht. dass durch die- 
selben ein lebhafterer StofFwechsel angeregt wird, der den torpiden 
Prozess der Sklerodermie giinstig beeinflusst. 

mit Mesenterialdriise. Munch, med. Woehenschr. 1005. Nr. 11; ferner: Weitere 
Fiille von Sklerodermie behandelt mit Mesenterialdriise. Miinch. med. Wochen- 
schr. 1907. Nr. 25. 

1) Neuestens sab \V. Kolle (Kasuistisches und Tlierapeutisches zur Sklero¬ 
dermie. Munch, med. Wochenschr. 1012. Nr. 10) in einem Falle giinstige IVir- 
kungen von Sch werdtschem Coliacin, d. ist in Tablettenform gebrachter Mesen- 
terialdrusenextrakt, welches von Merck in Darmstadt hergestellt wird. 

2) P. M^ndtrier und L. Bloch, Un cas de sclerodermic diffuse. Ame¬ 
lioration considerable par le traitement thyroidien. Jahresber. iiher die Leist. 
d. Neurologie und Psychiatric. 1000. S. 787. 

3) Straschimir Iw. Dotschkow, Sklerodermie und Raynaudseho 
Krankheit. Inaug.-Diss. Berlin. Ref. Ibid. 1005. S. 74 k 
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Nochmals der muskul&re Kopfschmerz. 

Von 

Dr. med. A. Miiller in M.-Gladbach. 

(Mit 8 Abbildungen im Text u. Tafel V.) 

Auf Seite 399—408 des 42. Bandes dieser Zeitschrift hat Sieg- 
mund Auerbach in Frankfurt a/M. unter dem Titel „Zum Wesen 
des sogen. Knotchen- oder Schwielenkopfschmerzes" „Bemerkungen“ 
zu meiner Arbeit iiber den muskularen Kopfschmerz im 40. Bande 
dieser Zeitschrift*) erscheinen lassen. Diese Bemerkungen stellen eine 
ausfiihrliche Kritik meiner Arbeit dar, an der mir vor allem der merk- 
wiirdige Aufwand von Temperament auffallt. Ich lese da von ,,'wiistesten 
Spekulationen", denen ich mich hingegeben hatte —: „Was man nicht 
deklinieren kann, sieht man als Hypertonus an“ — „Difficile est, 
satiram non scribere“ —, um von kleineren Liebenswiirdigkeiten zu 
schweigen. Ich weiss nicht, wodurch ich diesen Ton verschuldet habe. 
Ich habe allerdings u. a. auch die Arbeit Auerbachs iiber den 
„Knotchen- oder Schwielenkopfschmerz" (Volkmanns klinische Vor- 
trage, N. F. Nr. 361. 1903) mehrere Male angefiihrt und an seinen An- 
gaben einiges aussetzen miissen. Aber bei aller Kritik, die ich geiibt 
habe, bin ich mir bewusst, die Grenzen der Sachlichkeit nicht iiber- 
schritten zu haben, und auch heute noch bin ich der Ansicht, dass es 
das einzig Wiirdige ist, diese Art der Polemik dem weniger vomehmen 
Teile der Tagespresse zu iiberlassen. 

Zur Sache kritisiert nun A. in erster Linie meine Untersuchungs- 
technlk, und in der Tat ist meine Untersuchungstechnik die Grund- 
lage, der ich die Beobachtungen, die in meiner Arbeit niedergelegt 
sind, verdanke. Infolge dessen habe ich sie mit Vorbedacht der Dar- 
stellung meiner Beobachtungen vorausgeschickt. A. stellt nun fest, 
dass „alle massgebenden Autoren“ eine Technik, wie ich sie an¬ 
il Meine Arbeit ist inzwischen unter dem Titel „Der muskulare Kopf- 
schmerz" auch als Buch im Verlage von F. C. W. Vogel in Leipzig 1911 er* 
schienen. Ich habe den im folgeuden angefiihrten Zitaten aus meiner Arbeit 
die Seitenzahlen beider Ausgaben beigefugt, und zwar bedeutet jedesmal die 
erste die Seitenzahl dieser Zeitschrift, die zweite die des Buches. 
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wende, „perhorreszieren‘‘ (S. 400). Gerade das habe ich schon selbst 
(S. 239/7 ff.) mit grosster Deutlichkeit hervorgehoben und gleichzeitig 
die Griinde angegeben, weshalb ich von der bisher allgemein iiblichen 
Technik abweiche. A. fiihrt nun keine Tatsachen an, die meine 
Griinde zu entkraften geeignet sind, er beruft sich lediglich auf die 
„massgebenden Autoren". 

Gegen die von mir geiibte Einschmierung der Haut wendet er 
die Ausserung Hof fas ein, dass man dadurch „jedes Gefiihl und jeden 
Halt an der Haut verliert". Fiir Hoffa ist aber die Massage nur 
therapeutische Technik, bei der es nicht auf genaue Palpation ankommt. 
Fiir mich ist sie eine diagnostische Methode, bei der jede Erleichterung 
der Palpation benutzt werden muss. Dass die Palpation der Musku- 
latur durch Schliipfrigmachen der Haut ausserordentlich erleichtert 
und verfeinert wird, ergibt ein einziger Versuch. Tatsachlich stehe 
ich iibrigens auch mit dieser Anweisung nicht so aUein, wie ich glaubte; 
mir schreibt namlich ein auf diesem Gebiete so massgebender Autor 
wie Prof. S. E. Henschen in Stockholm: „Als ich in den Jahren 
1S79—1881 meine ersten Untersuchungen ausfiihrte, so legte ich immer 
darauf viel Gewicht, dass ich die Haut genau mit Vaselin usw. einolte'. 
Das habe ich auch spater meinen Schiilern gesagt." Er hebt das auch 
in seinem Buche ! ) hervor. 

Sodann verteidigt A. die aUgemein gebrauchliche Methode, Kopf 
und Hals im Sitzen zu massieren, indem er sagt (S. 400): „Es ist 
doch ganz selbstverstandlich, dass man unter Beriicksichtigung der 
Funktion der verschiedenen Kopf- und Halsmuskeln den Patienten die 
zu untersuchenden Muskeln entspannen lasst (vgl. S. 8 meiner Arbeit)". 
Er gibt an der angegebenen SteUe Haltungen an, um gewisse Muskeln 
zu entspannen. Ich leugne nicht, dass man auch auf diese Weise 
eine Entspannung einzelner Muskeln erzielen kann, ich weiss das sogar 
aus eigener Erfahrung, weil ich friiher selbst lange Zeit am sitzenden 
Patienten massiert habe. Aber einmal hangt man hierbei, wie man 
sehr bald merkt, ganz von dem Geschick und der Intelligenz des 
Patienten ab, vor allem aber erreicht man ganz miihelos und auto- 
matisch eine Entspannung samtlicher Halsmuskeln durch Auflegen- 
lassen des Kopfes. Das ist aber auch zur Lockerung des einzelnen 
Muskels sehr wichtig, denn nach den Gesetzen der Muskelarbeit 
(S. 244/14), die sich mir durch meine Beobachtungen aufgedriiugt 
haben, treten bei der Feststellung eines Korperteils nicht nur die die 
Bewegung tatsachlich ausfiihrenden Muskeln in Tiitigkeit, sondern 
auch ihre Antagonisten. Es konnen infolge dessen wegen der zur 

1) Studier ofver Hufvudets Nevralgier. Upsala 1881. S. 79. 
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A, Mulleb 


Kopfhaltung im Sitzen notigen Muskelarbeit auch die Anfcagonisten, 
die A. durch seine Haltungen entspannen will, nicht so vollig er- 
schlaffen wie bei ganzlicher Ausschaltung jeder Muskelaktion durch 
horizontale Lagerung des Kopfes. Weil mir dies auffiel, babe ich die 
allgemeine Methode, die Hals- und Kopfmassage am sitzenden Patienten 
auszufiihren, yerlassen und bin zu der Massage am liegenden Patienten 
iibergegangen, und ich bin fest iiberzeugt, dass deren unvergleichliche 
diagnostische und therapeutische Uberlegenheit jedem einleuchten muss, 
der auch nur ein einziges Mai einen Versuch hiermit macht. Einen 
solchen Versuch hat aber A. nicht gemacht. 

Auch den dritten von mir hervorgehobenen Mangel der bisherigen 
Untersuchungstechnik, dass die Autoren namlich keine auf wissen- 
schaftlichen Prinzipien beruhende Methode der Untersuchung haben, 
erwahnt A., aber nur um dazu zu schweigen, er bestatigt also selbst 
diesen Mangel. Er erwahnt ihn auch nur, weil ich es als eine aus- 
driickliche Bestatigung dieses Mangels bezeichnet hatte, dass er Laien- 
masseure und -masseusen zur Behandlung zuzieht. „Aber soil man 
die Kranken", meint er (S. 401), „wenn sie z. B. an einem kleinen 
Orte wohnen, an dem ein Arzt nicht oder wenigstens nicht regel- 
massig zu haben ist, der Massagebehandlung iiberhaupt nicht teilhaftig 
werden lassen?“ Ja, das ist allerdings meine Meinung. Die Massage¬ 
behandlung dieser Falle ist eine sehr diffizile Sache, das beweist — 
um von meiner diesbeziiglichen Erfahrung zu schweigen — die sehr 
charakteristische, auch meiner Erfahrung nach durchaus zutreffende, 
Ausserung Edingers 1 ): „Durch Massage kann man leicht an den 
ruhenden (namlich Schwielen) neue Leiden hervorrufen." Ich habe 
es in den wenigen Fallen, wo ich friiher mich verleiten liess, die 
Massage in derartigen Fallen Laien anzuvertrauen, noch jedesmal 
bereuen miissen. Denn im giinstigsten Falle blieb der Erfolg aus und 
dann hatte die Massage nichts geniitzt, oder aber es trat die in 
Edingers Ausserung angedeutete Verschlimmerung ein, und dann 
hatte die Massage sich ja direkt als schadlich erwiesen. Beides aber wird 
nicht dem ausfiihrenden Laien, sondern der Massage schuld gegeben, 
und mit Ilecht, denn der Arzt hat ja durch seine Uberweisung die 
Laienmassage als der seinen gleichwertig erklart; und so wird nicht 
nur bei dem Patienten selbst, sondern auch in weiteren von diesem 
beeinflussten Kreisen das Vertrauen zu dieser Behandlungsweise iiber- 
liaupt untergraben. Die ausserst zweifelhafte Aussicht, auf diese Weise 
vielleicht einmal einem Patienten helfen zu kbnnen, wird also erkauft 

1) Der Schwielenkopfschmerz in Penzoldts und Stintzings Handbuch 
der gesnmten Tlierapie. 4. Aufl. 4. Bd. 1910. S 410. 
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mit der zweifellosen Sicherheit, dass Ungezahlte dadurch von der 
Anwendung der Massage in diesen Fallen abgeschreckt werden. 

Ich kann also die Einwande A.s gegen meine Untersuchungsteehnik 
nieht gelten lassen. Ich muss aber iiberhaupt gegen den Standpunkt, 
den A. an dieser Stelle mir gegeniiber einnimmt, aufs nachdriick- 
lichste Verwahrung einlegen. A. hat namlich weder meine Unter- 
suchungstechnik noch iiberhaupt die vpn mir angegebenen 
Befunde, deren Feststellung ich absichtlich so beschrieben 
habe, dass sie mit Leichtigkeit nachgepriift werden konnen. 
am Patienten nachgepriift. Er sagt namlich (S. 400): „lch 
konnte nun meine Erwiderung auf Herrn M.s Arbeit beendigen, da 
er auf eine Weise palpiert, die von alien massgebenden Autoren 
perhorresziert wird, und da deshalb schon seine Untersuchungs- 
resultate und die auf ihnen aufgebauten weitgehenden Schliisse 
hochst anfechtbar erscheinen miissen.“ Weil ich mir also erlaube. 
in meiner Untersuchungsiuethode von den massgebenden Autoren 1 ' 
abzuweiehen, halt A. eigentlich eine Erwiderung auf meine Arbeit 
fur iiberfliissig, mit anderen Worten durch die Abweichung von 
der geltenden Autoritat habe ich den Anspruch verwirkt, in wissen- 
schaftlichen Kreisen gehbrt zu werden. Ich hatte es uicht fiir mbglich 
gehalten, dass jemand in einer wissenschaftlichen Zeitschrift im 
zwan/.igsten Jahrhundert diesen Standpunkt. vertreten kiinnte. Ich 
muss demgegeniiber feststellen, dass es sich in meiner Arbeit 11 m neue 
Befunde handelt und urn triftige Griinde, die ich fiir meine Ab¬ 
weichung von dem iibliehen Verfahren angefiihrt habe — Griinde, 
deren Widerlegung durch Tatsacheu A. nieht eitunal versucht hat — 
und demgegeniiber gibt es in der heutigen Wissenschaft koine Be- 
rufung auf „massgebende Autoren 1 ', sondern da gibt es nur eine eiuzige 
Autoritat, die Autoritat der Tatsaeken, also die vorurteilslose Xach- 
priifung meiner Befunde und Griinde. Xaeh A.s Prinzipieu ware ein 
wissenschaftlicher Fortschritt iiberhaupt uicht mbglich, denn jeder 
Fortschritt besteht in der Anzweifelung von „massgeV>enden Autori- 
taten“ f wie kein Geriugerer als Kant schon 178 I in seiner „Beantwor- 
tung der Frage: Was ist Aufklarung?" *) auseinandergesetzt. hat ; dass 
diese Schrift auch heute noch sehr lesenswert ist, beweist die vorliegende 
ratsache. Der Standpunkt A.s ist nichts mehr und niclits weniger als 
die Aufrichtung des blinden Autoritatsglaubens des Mittelalters. 

Zwar sagt er weiter: „lch halt.e es aber nieht fiir zweokmiissig 
so zu verfahren, sondern es seheint mir gehoten. auf M.s Ausfiihrungcn 
weiter einzugehen." Dieses Eingchen besteht aber nieht in einer 

1) Immanuel Kants vermiselite S* hriften. IJ< 1. Halle 1700. >. 0^7. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



304 


A. Muller 


Nachpriifung meiner Beobachtungen am kranken Menschen, sondem 
lediglich in einer Vergleichung der yon mir gebrachten Tatsaehen 
mit Literaturangaben und mit anderweitigen Zitaten aus meiner 
Arbeit, ausgeschmiickt mit den oben schon teilweise mitgeteilten Hilfs- 
mitteln einer lebhaften Demonstratio ad hominem. Obgleich nun eine 
solche Kritik fur die medizinische Wissenschaft nicht den mindesten 
Wert hat, bin ich doch A. fur die Miihe, die er sich damit gemacht 
hat, aufrichtig dankbar. Er hat namlich in meiner Arbeit eine Reihe 
„Widerspriiche“ aufgefunden. Jeder Autor aber, der in der Lage ist, 
neue, dem bisherigen wissenschaftlichen Denken einigermassen fern- 
liegende Beobachtungen einem wissenschaftlichen Leserkreise syste- 
matisch vortragen zu miissen, wird gefunden haben, dass die Art der 
Darstellung ihre eigenartigen Schwierigkeiten hat und dass besonders 
die Ankniipfung an die bisherigen Anschauungen nicht leicht ist, und 
hierbei laufen tiber dem Streben nach moglichster Deutlichkeit sehr 
leicht Ungenauigkeiten und Paradoxien mit unter. Diese Stilfehler 
hat A. in meiner Arbeit aufgesucht und dafiir bin ich ihm dankbar. 
So hat also fur mich allerdings seine Kritik einen erheblichen, wenn 
auch rein schriftstellerischen Wert. 

Viele von diesen WidersprUchen sind allerdings lediglich kon- 
struiert. So, wenn A. (S. 400) meinen Ausdruck bemangelt, dass der 
habituelle Kopfschmerz auf einer Erkrankung der Hals- usw. Muskeln 
beruht und meint, es miisse „nach dem Sprachgebrauch“ heissen, er 
beruht auf den dem Knochen aufsitzenden Verhartungen. Das sach- 
liche Verhaltnis ist, wie ich glaube, unmissverstandlich auf S. 241—244 
(S. 10—14) meiner Arbeit auseinandergesetzt. Aber auch stilistisch 
bleibe ich bei meiner Ausdrucksweise. Es liegt namlich augenschein- 
lich ein Missverstandnis auf seiten A.s vor. Der Schmerz namlich 
als solcher hat, wie ich das S. 263ff./40ff. und 277f./57f. auseinander¬ 
gesetzt habe, seine Ursache lediglich mittelbar oder unmittelbar in 
der yoriibergehenden Steigerung der abnormen Muskelspannung (des 
Hypertonus); die Verhartungen an und fur sich verursachen nicht den 
Kopfschmerz. Es ware also direkt falsch, nach A. zu sagen, der 
Kopfschmerz beruhe auf den dem Knochen aufsitzenden Verhartungen. 

Sodann stosst sich A. (S. 403) an meiner Feststellung, dass der 
muskulare Hypertonus zwar ausgelost wird von einer latenten chro- 
nischen Arthritis, dass aber seine Intensitat nicht dieser Arthritis 
parallel geht, sondem bei gleichem Grade der Gelenkveranderung in 
weitem Mafie schwankt. Er schreibt hierzu: „Difficile satiram non 
scribere." Ich konstatiere hierzu einfach, dass das eine Tatsache ist, 
die jedem Untersucher, der sich die Miihe nimmt, eine Reihe ein- 
schlagiger Falle nach meinen Angaben zu untersuchen,ohneweiteres 
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auffallen muss. Tatsachen aber sind mit ihrer brutalen Wirklicbkeit 
iiber jeder Kritik, auch iiber der A.s, erhaben; es bleibt einem ver- 
niinftigen Menschen lediglich iibrig, sie zu konstatieren und sich mit 
ibnen abzufinden. Das habe ich in den langeren Ausfiihrungen auf 
S. 274—276 (S. 53—55) iiber dieses Verhaltnis, die den von A. heraus- 
gegriffenen Satzen folgen, in Ankniipfung an Charcot versucht. Sollte 
A. diese etwa nicht mit der geniigenden Aufmerksamkeit gelesen 
haben? Nur dann konnte ich mir sein „Difficile“ einigermassen er- 
klaren. — Zur Sache mochte ich bemerken, dass hier das gleiche Ver¬ 
haltnis vorliegt, wie z. B. bei der sog. defense musculaire bei ent- 
ziindlichen Prozessen im Abdomen. Auch hier wechselt der Grad der 
Muskelspannung bei dem gleichen Krankheitsvorgang bei verschiedenen 
Patienten sehr stark, und doch zweifelt niemand daran, dass die 
defense musculaire durch den Entziindungsprozess ausgelost wird. Die 
Erklarung fur diese paradoxe Erscheinung ist hier wie dort darin zu 
snchen, dass ausser dem auslosenden Vorgang noch weitere Momente 
in wechselnder Starke auf die Muskelspannung einwirken. Welche 
Momente das im vorliegenden Falle sind, habe ich S. 261f./36f. und 
S. 274f./53f. dargelegt. 

Einen weiteren Widerspruch, den er sich gar nicht erklaren kann, 
findet A. (S. 403) in meiner Angabe, dass man den klaren Uberblick 
iiber alle Einzelheiten des Befundes und ihr gegenseitiges Verhaltnis 
erst allmahlich gewinnt und dass trotzdem der Erfolg in der iiber- 
wiegenden Mehrzahl der Falle schon nach wenigen Massagen eintritt. 
Er findet das „seltsam, hochst seltsam“: Und doch bleibt auch diese 
Tatsache bestehen. Das Geheimnis des Erfolges liegt eben in meiner 
Technik und zwar in dem ihr zugrunde liegenden Prinzip, immer 
samtliche Muskeln undGelenke zu massieren, wie ich das S. 286—288 
(S. 76—79) eingehend auseinandergesetzt habe. Ich hatte vielleicht 
noch nachdriicklicher, als ich es getan habe, darauf hinweisen konnen, 
dass die Befolgung dieses Prinzips die unerlassliche Bedingung eines 
mi'iglichst schnellen und vollstandigen Erfolges ist. Gerade dieses 
Prinzip, immer samtliche Muskeln und Gelenke zu massieren, macht 
das angstliche und bei der Kompliziertheit des Befundes und der 
grossen Verschiedenheit der Falle immer, ganz besonders aber bei 
der ersten Untersuchung, unsichere Suchen nach den Ausgangspunkten 
derErkrankung iiberfliissig, das Rosenbach in seiner Arbeit „Uber die 
diagnostische Bedeutung und Behandlung funktioneller Myopathien“ *) 
als unerlasslich bezeichnet; er sagt hier (S. 156) mit vollem Recht, 
dass „nur die Auffindung der schmerzhaften Stelle den Erfolg der 

1) Therapie der Gegenwart. 1903. S. 145 tf. 
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Massage garantiert“. Nach meinem Prinzip konnen diese Ausgaugs- 
punkte der Beschwerden der Untersuchung gar nicht entgehen: ihre 
Bedeutung aber fiir den vorliegenden Fall und damit der klare Cber- 
blick iiber den Befund ergibt sieh ganz allmahlich im Laufe der Be- 
obachtung von selbst, und zwar oft genug erst, nachdem das subjektive 
Symptom des Kopfschmerzes sehon wesentlich gebessert oder ganz ge- 
schwunden ist. Auch das hatte A. bestatigt gefunden, wenn er auch 
nur bei einem Falle meine Prinzipien systematiseh befolgt hatte. 

Einen wirklichen Widerspruch allerdings hat mir A. nachgewiesen. 
lch habe namlich S. 258 33 den Hypertonus eine Kontraktur genannt 
und S. 244/13 gesagt, der Hypertonus ist keine Kontraktur. Trotz 
dieses wortlichen Widerspruches kann aber m. E. auch hier in der 
Sache kein Missverstandnis entstehen, weil ich das Verhaltnis de< 
Hypertonus zur Kontraktur auf S. 244/13 ausfiihrlich auseinander- 
gesetzt habe. Der Ausdruck „Kontraktur“ auf S. 25S/33 erklart sieh 
dureh die Absicht, den Hypertonus auch stilistisch in Parallele zu 
setzen mit der kurz vorher erwahnten spastischen Kontraktur beim 
chronischen Gelenkrheumatismus. Dem Zusatz ,,kaum merkbaren 
Grades 44 lag der Gedanke zugrunde, dass zum Begriffe der Kontraktur 
das Symptom der sichtbaren Beweguugsstorung gehort. Die Be- 
wegungsstbrung nun ist zwar auch bei dem Hypertonus vorlianden. 
sie fallt aber dem ungesclmlten Auge nicht auf. Selbstverstandlich — 
ich gebe das unumvvunden zu — batten diese Gedanken anders aus- 
gedriickt .werden miissen. 

Das situ! die ,.Widerspriiche 44 , die A. glaubt mir nachgewiesen 
zu haben. Ausserdem nun registriert A. eine Reihe merkwiirdiger 
Behauptungen aus meiner Schrift. Dieselben machen allerdings bei 
A. einen selir merkwiirdigen Eindruck; sie verdanken diesen Eindruek 
aber einzig und alltun der Auerbachschen Darstelluug. So sagt er 
S. 401: „I) ieser Hypertonus ist bisher nach M. noch von niemanden 
entdcckt worden, weil die Imtersuchungstechnik falsch war. Es bat 
also bisher niemand bei sehmerzliaften Affektionen eine vermebrte 
Spanuung in dm Muskeln der entspreehenden Gegend wahrgenommen 
ausser llerrn M. in Miinrhen-Gladbaeh. Diese retlektorische Kon¬ 
traktur, in der M. das AYesen aller nicht nacliweisbch organischen 
Kopfsehmerzen sicht. ist nach ilun del* medizinisehen Welt unbekanut/* 
Derngcgeniiber steht auf S. 243 f. 13 meiner Schrift: „Nur die Inter- 
nisten wenden vielfacli gegen die von den Masseuren berichteten I3e- 
tiinde von ..Sell wielon" mid ..Knoten" ein. sie beruhten auf einer 
Vrrwechslung mit Konfrakturm. sit* liaben also die Haufigkeit ver- 
nmhrter Spanming wold brnierkt. olme sie indessen als Krankheits- 
symptom.erkannt zu haben/* Die eben angefuhrten. dock 
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offenbar ironisch gemeinten Satze A.s kontrastieren iibrigens eigen- 

tiimlich mit der von ihm (S. 403) festgestellten „Tatsache, dass. 

noch von niemandem bei der akuten, bekanntlich hochst schmerzhaften 
Polyarthritis jener Gelenke ein Hypertonus der liber sie hinweg 
ziehenden $der an ihnen inserierenden Muskeln beobachtet wurde, es 
sei denn eine durch den Schmerz bedingte voriibergehende Fixation 
derselben“. Selbstverstandlich werden die Gelenke nicht durch den 
Schmerz, sondern durch die Muskelspannung fixiert und die Streit- 
frage ist lediglich, ob die gespannten Muskeln noch normal sind, ob 
also ihre Spannung ganz allein ein durch den Schmerz ausgeloster 
Reflex ist, — dies ist die allgemeine Meinung — oder ob die ge¬ 
spannten Muskeln ebenfalls krank sind, ob also ihre Spannung nicht 
nur Reflex, sondern zugleich auch Krankheitssymptom, „Hypertonus“ 
ist — dies ist meine Meinung. 

Auf S. 402 unten sagt A. von mir: „Fiir ihn existiert nur der 
.Hypertonus 4 .“ Demgegeuiiber sind in dem Kapitel „Der Tastbefund 
am einzelnen Muskel 44 (S. 241—244/10—14) eingehend erortert 1. die 
Schwellung, 2. die Faserverhartungen, 3. die Spannungserhohung (der 
Hypertonus), 4. die Insertionsknotchen. 

Auf S. 403 oben heisst es: „Die letztere (namlich die latente 
ehronische Arthritis der Sternoclavikular-, Sternocostal- und Hals- 
wirbelgelenke) diagnostiziert M. aus ihrer angeblichen Druckempfindlich- 
keit.“ Demgegeniiber lautet bei mir der betreffende Satz S. 249/21: 
„Wir haben es also hier mit einer Starre, leichten Verdickung 
und hochgradigen Schmerzhaftigkeit derSternoclavikulargelenke 
zu tun, einem Bilde, das man in seiner Gesamtheit als eine ehronische 
Arthritis dieser Gelenke bezeichnen nmss.“ Sachlich bemerke ich 
hierzu, dass mit Starre, Verdickung und Druckschmerz tatsachlich 
der Komplex der objektiven Symptome der einfaehen chronischen 
Arthritis erschopft ist. Hinzu korurnt nur noch das subjektive Symptom 
des spontanen Schmerzes, das indessen nicht selten fehlt — ich er- 
innere nur an die liaufigen schmerzlosen arthritischen Prozesse im 
Kniegelenk — und in entspreehenden Fallen die Spezialsvmptome fiir 
speziflsche Arten der Arthritis, die hier selbstverstandlich in Wegt'all 
kommen. Dass die Starre nicht als Bewegungsstorung ohne weitcrcs 
auffallt, wie bei den Extremitatengelenken, hat seine Ursache allein 
in der geringen Exkursionsfahigkeit dieser Gelenke. deren Exkursionen. 
wie das Beispiel des unten Fig. (> abgebildeteu Patienten zeigt. vdllig 
ausfallen konnen, ohne dass die aktive Bewegungstahigkeit eingesuhrankt 
ist; der Ausfall wird offenbar durch ausgiebigere Exkursionen anderer 
Gelenke ausgeglichen. 

Sodann fragt, A. bei Erwahnung der Reizpunkto des Muskelsystems 
Deutsche Zeitschrifl f. Xorvenheilkun-ln. IM. 44. 21 
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(S. 404 unten): „Sind das die dem Knochen auf’sitzenden Verhartungen 
in der Tiefe, die chronisehen Arthritiden usw.“ ? Dabei enthiilt mein? 
Arbeit ein Kapitel (S. 253—257/20—32), das ausdriicklich „Reizstell(‘u“ 
iiberschrieben ist. 

Auf S. 405 oben fragt er: „Wie kann iibrigens M., da nach ihm 
stets alle Muskeln erkrankt sind, sich ein Urteil dariiber bilden. ob 
bei einem bestimruten Iudividuum ein iibermassiger Tonus der Mus- 
kulatur vorliegt? Es fehlt ihm doch der Vergleich." Dabei heisst 
es auf S. 245/15: „Es ist geradezu frappant, wie in typischen Fallen 
dieser Art die Schmerzempfindlichkeit und der Hypertonus stiigt. 
sobald man sich, von unten her kommend, der Linie C'lavicula- 

Spina scapulae nahert".und auf S. 281/01: „Die schwierigste 

Aufgabe ist die Abschatzung des Grades des Hypertonus in den ein- 
zelnen Muskeln." Audi wenn alle Muskeln erkrankt sind, so ist doth 
niemals der Hypertonus in den versehiedenen Muskeln von gleieher 
Intensitat. Gerade deshalb ist die Untersuchung der gesaniten 
Muskulatur auch diagnostisch so wertvoll, weil sie zum Vergleiel)-' 
der einzelnen Muskeln uutereinander zwingt und dadureh ganz von 
selbst die Aufmerksamkeit im Laufe der Beobachtung auf die starker 
erkrankten Muskeln hinleukt. 

Unverstandlich ist mir auch seine Bemiingelung meiner Mas- 
sagetechnik S. 404: „Weshalb wendet nun M. die Streiehung quer 
zur Bichtung der Muskelfaser, die, wie jeder Anfanger in der Massage 
weiss, in jedeiu Fall grundverkehrt ist, an, da er doch selbst sagt. 
dass sie den bereits iiberreizten (hypertonischen) Muskel nodi nielir 
reizt.?“ A. fiihrt selbst meine erkliirenden Siitze, allerdings nidit voll- 
standig, an und ruft dann aus: ,,Das verstehe, wer kann!“ In meinen 
Ausfuhrungen ist doch deutlich gesagt, dass die nicht zu starke 
Beizung durch (Juerstreichung nach ilirem Abklingen eine Ab- 
stumpfung, also eine Venninderung des Bcizzustandes hinterlasst, die 
von Dam-r ist, und dass es darauf ankommt, die Querstreichung niclit 
zu stark nuszufiihrcn. Lbrigens ist meine von A. bemangdte Technik 
weitcr niclits als die alibekannte ..petrissage". Das muss jeder. der sieb 
eingehender mit Massage besehaftigt, oline weiteres aus meiner Schil- 
derung ersdien. Tatsiielilieh bezehdmet amdi Bose in seinem Aufsatze 
..La cejdial t*e iinisrulain* 4 * 1 ). in drill er ausliilirlich auch liber meine Arbeit 
beritditet, meine Trrlinik geradrzu und vdllig saehgcmass als petrissage”. 
W ie A. d it a rissagr^ eines Muskels olme (Juerstreichung austiihreu 

will, wird wold nieniand. der stdhst die Massage ausiibt, verstehen. 

Xorli miverstand litdier ist mir seine weitere dortige Bemorkung 

1 Semaine inrdicalr 11*11. Nr. 13. S. 147. 
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iS. 404): „Wenn die erwahnten chronisehen Arthritiden den Hjpertonus 
erst auslosen, so sollte man doch erwarten, dass es bei der Therapie 
hauptsachlich und zunachst auf die Behandlung der Gelenkaffektion an- 
kiirne: cessante causa cessat effectus. Aber weit gefehlt." Dabei fiihrt 
er selbst weiterhin meinen Satz an: „Vor allem aber miissen aufjeden 
Fall die Reizpunkte des Muskelsystems getroffen werden.“ Hierzu ge- 
horen ja, wie in dem Kapitel „Reizstellen“ meiner Arbeit (S. 253ff./26ff.) 
eingehend auseinandergesetzt ist, diese chronisehen Arthritiden. 

Eine Frage A.s habe ich noch zu beantworten. Er sagt auf S. 405 
unten: „Ganz unklar ist, weshalb M. die bei Meningitis, Spondylitis 
cervicalis, Tumoren der hinteren Schadelgrube oder des Halsmarks 
auftretenden Schmerzen nicht als muskulare bezeichnet, da doch gerade 
beijenen bekanntlich fast regelraassig eine sehr erhebliche undmeistens 
auch andauernde Starre der Xaekenimiskelu (Genickstarre) besteht.“ 
Nun, das ist sehr einfach: ich verfuge inbetrefF dieser Zustande nicht, 
iiber geniigendes Beobachtungsmaterial. Die Wissenschaft wird aber 
nur gefbrdert durch neue Beobachtungen und die sich aus ihnen er- 
gebenden Schliisse. Ich habe deshalb auch in meiner Arbeit nur 
solche Beobachtungen und Schliisse wiedergegeben, nicht „Phantasien“ 
und „wiisteste Spekulationen“. Allerdings liegen meine Beobachtungen 
vielfac-h weit ab von den gewohnten Bahnen. und die Schliisse, die 
ich aus ihnen gezogen habe, haben vielfach eine grosse Tragweite. 
Ich wusste wohl, dass hierdurch meiner Arbeit der Weg nicht gerade 
geebnet werden wiirde. Trotzdetn durfte ich sie nicht verschweigen, 
weil es darauf ankam, die grosse Bedeutung der dem muskularen 
Kopfschmerz zugrunde liegenden Muskelerkraukung fur die arztliche 
Wissenschaft und Praxis klarzulegen und nachzuweisen, dass es sich 
bier nicht um eine medizinische Absonderlichkeit. liaudelt, als die sie 
*bisber giinstigstenfalls anerkannt wird. sondern um ein wissenschaft- 
liehes Forschungsgebiet ersten Ranges. — Zu der Frage A.s mochte ich 
iibrigens bemerken, dass die Untersuchung, wo bei den genannten 
Zustandcn der eigentliche Sit/, der Schmerzen ist. allerdings sehr an- 
gebracht ist, besonders seitdem Lennauder nachgewiesen hat, dass 
nach einwarts von den Moningen jede Schmerzempfinthing aufhilrt. 
Bei dieser Untersuchung dart’—das ist meine Ansicht — die Muskulatur 
nicht iibergangeu werden. Welclie unerwart.eten Aufklarungen auch 
der Spezialist hier noch zu erwarten hat, wenn er die Muskulatur mit 
in den Kreis seiner Erwagungen einbezieht. das lelirt z. 15. die Arbeit 
von Halle iiber „Myalgien in der ( )hrenheilkunde“ '). 

1) Monatsschr. f. Olirenheilktmde und I.Mrymro-Kldiiologie. 45. Jahrgang. 
T. Heft 1011. S. 7GS 11'. 
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Ich habe mich bisher zu meinem eignen Bedauern mit der Auf- 
klarung mehr oder weniger unbegreiflicher Missverstandnisse befassen 
miissen, und freue micb nun, dass A. durch seine Ausstellungen mir 
Gelegenbeit gibt, den Gegenstand auch noch sachlich weiter zu fordern. 

Er bemangelt yor allem den von mir aufgestellten klinischen 
Begriff des 


Hypertonus. 

Hierauf mocbte icb indessen an dieser Stelle nicht weiter eingehen, 
weil inzwischen in der „Zeitschrift fur klinische Medizin" (Band 74, 
Heft 1/2) eine weitere Arbeit von mir uber den „Untersuchungsbefund 
am rbeumatisch erkrankten Muskel" erschienen ist, in der dieser 
Gegenstand nach jeder Richtung bin ausfiibrlich erortert ist 1 ). Icb 
mochte hier nur sagen, warum icb den bisher schon gebrauchlichen 
Ausdruck „Hypertonie“ fur eine pathologische Steigerung der Muskel- 
spannung, nicht fur dieses Symptom gebraucht babe. Der Grund ist 
folgender. Als „Hypertonie“ bezeichnet man eine zentral bedingte 
Steigerung der Muskelspannung, die infolge ihrer zentralen Ursachen 
grossere Gebiete der Muskulatur gleichmassig betrifft. Der „Hyper- 
tonus“ ist eine Steigerung der Muskelspannung, die von Muskel zu 
Muskel verschieden ist, weil sie eine lokale Ursache hat, die teils im 
Muskel selbst, teils in gewissen Reizstellen liegt, also teils idiopathisch, 
teils reflektorisch ist. Eine solche lokal bedingte Steigerung der 
Muskelspannung gait bisher iiberhaupt nicht als pathologisch, es 
bandelt sich also hier um ein neues Krankheitssymptom. Wiirde man 
bierfiir ebenfalls den Namen Hypertonie gebrauchen, so mtisste man 
jedesmal hinzufugen, ob man eine zentral oder peripher bedingte 
Hypertonie meint. Das ware sehr unbequem und wiirde ausserdem 
andauernd zu Missverstandnissen fiihren. 

Icb muss micb auch bier noch gegen ein unbegreifliches Miss- 
verstandnis A.s wehren. Er sagt S. 401: „M. findet nie umschriebene 
Einlagerungen in den Muskeln, sondern barte Strange, die den Muskel 
von einem Ende zum anderen und zwar in seiner Faserrichtung durch- 

ziehen", und fahrt dann fort: „Dieser Hypertonus.“ Er tut 

also, als ob Faserverhartungen und Hypertonus fur mich dasselbe 

1) Um ahnlichen Miasverstandnissen, wie sie A. begegnet sind, vorzubeogen, 
hebe ich auadriicklich hervor, dass diese Arbeit das Krankheitsbild des Muskel- 
rheumatismus mit Absicbt nur iuaoweit erortert, als die Symptome am ein- 
zelnen Muskel in Frage kommen. Die in den Kapiteln: „Die Ausbreitung 
der Muskelerkrankung" (S. 2-14 f./14 f.) und „Reizstellen“ (S. 253—257/26—32) in 
meiner Arbeit iiber den „muskularen Kopfschmerz" kurz angedeuteten Zu- 
sammenhiinge beabsichtige ich demniichst ausfiihrlich darzustellen. 
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seien. In meiner ganzen Arbeit aber, vor allem natiirlich in dem 
Kapitel „Der Tastbefund am einzelnen Muskel" (S. 241ff./10ff.) sind 
die Faserverhartungen von dem Hypertonus aufs scharfste geschieden. 

Beziiglich der Verhartungen bemerke ich hier noch, dass mir 
deren Vorkommen in den Fascien nicht, wie A. (A. 402 unten) meint, 
unbekannt ist, ich habe mich vielmehr hieriiber in der eben genannten 
Arbeit (S. 53) ausgesprochen. 

A. bringt iibrigens eine Tatsache bei, die entschieden fur meine 
Ansicht von der prinzipiellen Wicbtigkeit des „Hypertonus" bei dieser 
Muskelerkrankung spricht. Er geht namlich auf die Frage der mikro- 
skopischen Anatomie der fraglichen Erkrankung ein und berichtet 
(8. 406f.) iiber das Ergebnis der Untersuchung eines „Knotens“, der 
aus dem M. splenius exstirpiert wurde. Dieselbe ergab, wie der Ver- 
gleich mit einem gesunden Muskel zeigte, einen negativen Befund. 
Auch ich kann iiber eine solche Untersuchung bericbten. In meinem 
l’alle handeite es sich um die Musculi obliqui abdominis interni und 
(piadrati, die beiderseits fiir die Palpation so stark verhartet waren, 
dass der operierende Ckirurg, Herr Dr. Schlepckow, hier, und ich 
uns in der Chloroformnarkose durch die Palpation bei der Exstirpation 
leiten lassen konnten. Herr Dr. S. bestatigte mir ohne weiteres, dass 
er bei seinen Operationen so harte Muskeln zu linden nicht gewohnt 
sei. Es wurden aus alien vier Muskeln Stiicke zur Untersuchung eut- 
nommen und in Alkohol konserviert. Herr Geh.-Rat liibbert in 
Bonn hatte die grosse Freundlichkeit, die exstirpierten Stiicke zu 
untersuchen, wofiir ich ihm auch an dieser Stelle meinen verbind- 
lichsten Dank ausspreche. Ich setze mit seiner Erlaubnis seinen Be- 
rieht bierher: „Die Muskulatur ist vollig unveriindert, die Quer- und 
Liingsstreifung gut ausgepriigt, die Kerne ohne Abweichuugen, die 
Dicke der Fasern die gewohnliche. Auch das Interstitium zeigt keine 
Abnormitaten, es ist nicht vermehrt. nicht verdichtet, nicht zellreicher 
als sonst. Das anatomische Verhalten ergibt also keiu Verstandnis 
lur den klinischen Befund." 

Es muss also mit der Tatsache gerechnet werden, dass Muskeln, 
die fur das Tastgefiihl sehr hart sind, anatomisch nicht von der Norm 
abweichen. Zur Erkliiruug dieser Tatsache konnte man nun annehmen, 
dass der Muskel hiirter werden kann. ohne dass dies optiseh, also im 
niikroskopischen Bilde, zum Ansdruck kommt. Wesentlich niiher aber 
liegt die Annahme, dass es sich hier iiberhaupt fiir gewohnlich nicht 
um Veranderungen der Struktur des (iewebes handelt. sondern um 
\ eranderungen der Funktion. namlich um eine erhi'dite Spannung, 
also um den Hypertonus. Deun ein gespauntcr Muskel ist, wie man 
jederzeit bei willkiirlicber Innervation eines Muskels an sich selbst 
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konstatieren kann, hart, und diese Harte ist durch die Palpation 
nicht ohne weiteres von einer Faserverhartung zu unterscheiden. Ich 
neige deshalb heute zu der Ansicht, dass selbst von den Faser- 
verhartungen viele lediglich starker hypertonische Faserbundel inner- 
halb eines Muskels sind. 

Es ist ruir selir interessant und erfreulich, dass R. Bing in seineiu 
Referat iiber die Buchausgabe meiner Arbeit in der Med. Klinik (1912. 
Nr. 1, S. 31) mir hierin beistimmt, und dass er gerade aus dem Grunde 
zu dieseru Schlusse gekommen ist, weil auch er „bei der histologischen 
TJntersuchung bioptisch durch Auerbach gewonnener ,Knotchen - 
keinerlei pathologisch-anatomische Veranderungen feststellen konnte.“ 

Uberhaupt sind anatomische Veranderungen am wahrscheinlichsten 
nicht in der Faserung der hypertonischen Muskeln, sondern in und 
an den Insertionen derselben zu linden; denn hier fiihlt man die 
harten Insertionsknotchen und ausserdem sind die Insertionsstelh?n 
neben den Gelenken von massgebendstem Einfluss auf den Muskel. 

Wie gross dieser Einfluss ist, das geht aus einer Beobachtung 
des C’hirurgen Niehans 1 ) hervor, die ich deshalb hier anfiihre, weil 
sie neurologisch von allergrosstem Interesse ist und weil sie wegen 
des Ortes ihrer Verbffentlichung wohl kaum zu allgemeinerer Kenntuis 
der Nervenarzto gekommen ist. N. fasst das Besultat seiner Be- 
obachtungen in dem Satze zusammen: „Einem (tuberkulosen) Knochen- 
herd entspricht. jeweilen die deutliche Atrophie eines einzelnen Muskels 
oder einer Muskelgruppe, die ira betreffenden Knochensegment inseriert 
oder ihren Ursprung nimmt.“ Er benutzt, wie er an einer Reilie 
von Beobachtungen zeigt, diese Regel mit Erfolg, um den vermuteten 
Knochenherd aufzusuchen und unter Erhaltung des iibrigen Knochens 
isoliert zu exstirpieren. Audi N. bemerkt, dass er „in solchen Fallen 
nie eine Veranderung der gesunden, dunkelbraunen Muskelfleisch- 
farbung wahruehmen konnte.“ 

Die N iehanssehcn Beobachtungen werfen ein bedeutsames Licht 
auf die dem muskularen Kopfschmerz zugrunde liegende Muskel- 
erkrankung, bei der ebenfalls mit so markanter Deutlichkeit der 
bervorragende Einfluss der lnsertionsstellen auf die Muskelerkrankung 
hervortritt. 

Eine weitere sacblielie Streitfrage zwisehen A. und mir ist die 

klinische Ersclieinungsform des muskularen Kopfschmerzes. 

A. meint namlich (S. 103 unten) ich hiitte hbchstwahrscheinlich unter 

lj Niehans, Die Kollo der isolierten Muskelatrophie als diagnostisches 
Symptom zur Lokalisation von tuberkulosen Knochenherden. Zentralblatt fur 
Chirurgie. 1910. Nr. 25. S. S52. 
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meinen Kopfschmerzfallen „nur ausnahmsweise einen wirklichen 
Kndtchenkopfschmerz gesehen", und folgert dies aus meiner Angabe, 
dass der Kopfschmerz nur in einer Minderzahl der Falle permanent 
ist. „Nach den Angaben der Autoren", sagt er, „die sich mit meinen 
Erfahrungen durchaus decken, ist gerade diese Kopfschmerzform fast 
immer andauernd." 

Das ist ein Irrtum. Henschen sagt (a. a. 0. S. 65) ausdrticklich, 
dass der Kopfschmerz gewohnlich anfallsweise auftritt. Kleen‘)sagt 
nichts iiber die Art des Auftretens des Kopfschmerzes, doch bezeichnet 
er ihn, als „Supraorbitalneuralgie oder -neuritis (mit oder ohne 
Migranesymptome)", was schon das anfallsweise Auftreten involviert, 
und der einzige Fall (von Henschen), den er zur Illustration anfiihrt, 
ist ein Fall von anfallsweisem Kopfschmerz. Norstrom 1 2 ) fiihrt nur 
eiue Beobachtung an, wo der Schmerz fast konstant war; „in(!) alien 
anderen Patienten", sagt er, „bestand ein gemeinsames Charakteristikum: 
die zufallige Exazerbation oder das unerwartete Auftreten des Schmerzes 
in Form eines Anfalles". Auch Bum 3 ) spricht nur von Anfallen, 
spricht sich aber ebenfalls weiter nicht iiber die Art des Kopfschmerzes 
aus. Ebenso spricht 0. Rosenbach 4 ) nur von Migrane„anfallen“. 
Anderer Ansicht sind nur Edinger 5 ), nach dem es sich „um fast 
standig vorhandene .... Kopfschmerzen" haudelt, sein Schuler Auer¬ 
bach und Peritz 6 ); nach letzterem unterscheiden sich alle diese 
Falle von einer echten Migrane u. a. dadurch, „dass sie nicht anfalls¬ 
weise auftreten, sondern als ein mehr chronisches Leiden, als ein 
Status hemicranicus" (S. 1147). Trotzdem hebt Edinger hervor 
(Deutsche Klink. S. 66), dass „gar nicht selten Anfalle sehr heftiger 
Kopfschmerzen" vorkommen, „die sich in grosseren oder kleineren 
Intervallen wiederholen und durchaus an Migraneanfalle erinnern", 
und Peritz (S. 1175) spricht von „anfallsfreien Zeiten“. 

Jedenfalls ist hier von einer Lbereinstimmuug der Meinungen 
keine Rede. Edinger, Auerbach und Peritz stehen vielmehr mit 
ikrer Angabe geradezu im Gegensatz zu Henschen, Kleen, Nor¬ 
strom, Bum und Rosenbach. 


1) Handbuch der Massage. Ubers. von Schutz. Iierlin 1890. 8. 96. 

2) Der chronische Kopfschmerz. Leipzig 1905. S. 11. 

3) Handbuch der Massage und Heilgymnastik. 3. Aufl. 1902. S. 257f. 

4) Uber die auf myopathischer Basis beruhende Form der Migriine usw. 

Deutsche med. Wochenschr. 1886. Nr. 12. 8. 190. 

5) Deutsche 'Kliuik. 6. Bd. 1. Abteilg. 1901. S. G'i und 1’entzoldt und 
Btintzings Handbuch der gesamten Therapie. 4. Anti. 4. Bd. 1910.8.410. 

6) Uber die Atiologie und Therapie des neurasthenischen Kojd'sehmerzes, 
des neurasthenischeu Schwindels und der Migriine. Med. Klinik 1906. Nr. 44—46. 
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Was meine Erfahrungen angeht, so befinden sich unter den 2S<> 
chronischen Kopfschmerzfallen meines Materials (25 waren akute 
Falle und bei 6 finde ich in meinen Aufzeichnungen die Art des Auf- 
tretens nicht angegeben) 174 Falle (— 62,1 Proz.) mit anfallsweisem 
oder periodischem Auftreten, also rund 2 / 3 , und 106 Falle (=37,9 Proz.! 
mit andauerndem Kopfschmerz, also rund Vs der chronischen Falle. 
Ich lege aber iiberhaupt, wie ich schon in meiner ersten Arbeit 
(S. 260ff./36ff.) eingebend dargelegt habe, auf Form und Art des 
Schmerzes fur die Unterscheidung des muskularen von anderen Formen 
des Kopfschmerzes kein Gewicht, weil die muskulare Basis alien 
Formen des habituellen Kopfschmerzes gemeinsam ist und sich der 
Schmerz auf dieser Basis in der verschiedensten Weise aussert, und 
zwar haufig genug sogar bei einem und demselben Kranken. Gerade 
der eigentiimliche Dissensus zwischen Edinger, Auerbach, Peritz 
einerseits und den iibrigen Autoren andererseits spricht entschieden 
fur die Richtigkeit dieser meiner Ansicht, denn erklarbar ist dieser 
Gegensatz nur dadurch, dass die beiden Parteien verschiedene Formen 
des habituellen Kopfschmerzes vor sich gehabt haben, bei denen sie 
deshalb iibereinstimmend die muskulare Ursache gefunden haben. 
weil diese eben alien Formen des habituellen Kopfschmerzes gemeinsam 
ist. Ich halte also die ironische Feststellung Auerbachs (S. 405): 
„Also wohlgemerkt, jeder neurasthenische, chlorotische, hemikraniscbe, 
durch Obstipation verursachte Kopfschmerz ist ein versteckter Rheurna- 
tisraus des Halses, ist ein Hypertonus von dessen Muskulatur, der 
durch eiue latente chronische Arthritis ausgelost wird!!“— in vollem 
Umfange aufrecht, und ich kann nur die Fachgenossen auffordern, 
bei alien diesen Zustanden die Muskulatur nach meinen Priuzipien zu 
untcrsuchen, und sie werden die Tatsache ausnahmslos bestatigt linden. 
Auf den Zusammenhang des muskularen Kopfschmerzes mit diesen 
Zastanden hat iibrigeus aucli schon Henschen (a. a. 0. S. SO—90) in 
eingehenden Ausfuhrungen hingewiesen. 

Am Schlusse seiner Arbeit geht A. noch besonders auf die 


31 igriinc. 

ein. Edinger und Auerbach Irennen den „8chwielenkopfschmerz“ 
seliarf von der Migriine. Edinger sagt „Was sie (die Schwielen- 
kopfschmerzanfalle) von diesen (den Migraneanfallen) unterscheidet, 
ist das Eeblcn einer seusitiven Aura, die grosse Seltenheit von Nausea 
und die Abwesenheit von Erbreclien, aucli der Umstand, dass die 
mcisten Fiillc erst ini spateren Leben eingesetzt haben, wahrend die 

1) Deutsche Klinik a. a. <). S. • 
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zumeist hereditare Migrane fast immer schon in friiher Jugend beginnt. 
Demgegenfiber fand Henschen (a. a. 0. S. 78) in 91 seiner hierauf 
untersuchten Falle 4 

18 mal Unmoglichkeit oder Schwierigkeit zu sehen oder zu 
lesen, 

12 mal Schimmern oder Schwarzwerden vor den Augen, 
lmal Sterne yor den Augen, 
lmal Hemiopie, 

zusammen 32 mal 

Erscheinungen, die als sensitive Aura bezeichnet werden mfissen. Auch 
Rosen bach (a. a. 0. S. 189) fiihrt das „Flimmem vor den Augen“ 
an and Peritz (a. a. 0. S. 1147) erwahnt drei Falle von myalgischem 
Kopfschmerz mit Schwindel und Blitzen, leuchtenden Sternen vor den 
Augen, auch mit Skotom, und beschaftigt sich aufs eingehendste in 
seiner Arbeit mit der Moglichkeit, diese Symptome auf peripherem 
Wege zu erklaren. Das Fehlen der sensitiven Aura ist also kein 
stichhaltiges Unterscheidungamerkmal. 

Sodann sagt Henschen (a. a. 0. S. 85): „Erbrechen kommt in 
ungefahr der Halfte der Migranefalle vor; Ubelkeit fehlt hingegen 
selten“. Auch Rosen bach (a. a. 0. S. 189) verzeichnet Ubelkeit als 
regelmassige Erscheinung, sagt hingegen, dass Erbrechen nur in 
einzelnen Fallen vorkomme, wahrend es bei anderen Formen der 
Migrane haufig sei. Auch Peritz (a. a. 0. S. 1203) erwahnt das Er¬ 
brechen, ohne sich indessen fiber die Haufigkeit auszusprechen. Hier- 
nach kann auch die grosse Seltenheit von Nausea und die Abwesen- 
heit von Erbrechen nicht als stichhaltiges Unterscheidungsmerkmal 
angesehen werden. 

Bezfiglich der Erblichkeit gibt Henschen (a. a. 0. S. 88) an, dass 
diese unter 99 seiner hierauf untersuchten Falle 64 mal vorlag. Auch 
Rosenbach erortert ausffihrlich die Erblichkeit seiner Migranefalle; 
er sagt geradezu (S. 214): „Wir haben seit einer Reihe von Jahren, 
seit wir zuerst durch eine frappante Beobachtung zum Studium des 
etwas vernachlassigten Kapitels der Myalgien angeregt wurden, eine 
grosse Anzahl von Beobachtungen gemacht, welche den Satz, dass 
die Disposition zu Muskelerkrankungen funktioneller (und vielleielit 
auch organischer) Natur auf eiuer familiaren Hereditiit beruhe, zu 
stiitzen geeignet waren, und wir glauben ebenso zu dem Ausspruehe 
berechtigt zu sein, dass diese Schwache der Muskulatur nicht bloss 
die Kopf- und Halsmuskeln betrifft, also leicht die Symptome der 
Hemikranie hervorruft, sondern dass sie sieh auf die Gesamtmuskulatur 
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bezieht." lch bin infolge meiner Beobachtungen zu der gleichen An- 
schauung gekommen und stelle hier nur als Ergebnis der Beobachtungen 
von Henschen undRosenbach fest, dass auch die muskulareMigrane 
haufig hereditar ist, dass also auch hieraus kein Unterscheidungs- 
merkmal gegeniiber der echten Migrane abgeleitet werden kann. 

Uber das Alter, in dem die Migrane entstanden ist, macht nur 
Henschen genauere Angaben. Von seinen 140 Fallen hatten 23 vor 
dem 20. Lebensjahre, 42 zwischen dem 20. und 29., 44 zwischen dem 
30. und 39. begonnen (a. a. 0. S. 86). 

Die Edingerschen Unterscheidungsmerkmale sind also hinfallig 
bis auf die Entstehung der echten Migrane in friiher Jugend, auf die er 
aber selbst kein entscheidendes Gewicht legt. Edingerund Auerbach 
stehen denn auch mit ihrer scharfen Trennung der Migrane vom 
„Schwielenkopfschmerz“ unter den diesbeziiglichen Autoren vollig allein. 
Alle anderen Autoren sind, soweit sie diese Frage iiberhaupt beruhren, 
anderer Ansicht. Henschen (S. 65), Rosenbach und Peritz be- 
zeichnen ihre Falle direkt, Kleen (S. 93) und Norstrom (S. 7ff.) mehr 
oder wenigerumschriebenals Migrane. Peritz allerdings unterscheidet 
seine Migranefalle von der echten Migrane; nach ihm soli sich die 
myalgische Migrane dadurch von der echten unterscheiden, dass sie 
erst im spateren Alter erworben wird, dass sie nicht anfallsweise 
auftritt, sondern mehr als Status hemicranicus, und dass sie nicht 
hereditar ist. Wie aus dem Obigen, besonders aus den Angaben von 
Henschen, hervorgeht, sind auch diese Unterscheidungsmerkmale samt- 
lich hinfallig. Fur Rosenbach stellen denn auch die Myalgien ledig- 
lich eine der vielen Ursachen der echten Migrane dar; nach ihm ist 
„jeder Versuch, ein einheitliches Erklarungsprinzip fiir alle Formen der 
Migrane zu finden, aussichtslos" (a. a. O. S. 189). Fiir die schwedischen 
Autoren gehoren die Muskelveranderungen einfach zur Symptomatologie 
der Migrane; Henschen, der diese palpabeln Veranderungen hierbei 
zuerst beschrieben hat, bezeichnet sie in seinem Buche als „trophische 
Veranderungen". Infolge dessen machen diese Autoren in ihren Schriften 
iiberhaupt keinen Unterschied zwischen echter und muskularer Migrane. 1 ) 
Auch hier sind die auffalligen Meinungsverschiedenheiten, wie mir 
scheint, nur dadurch erklarbar, dass die verschiedenen Autoren klinisch 
verschiedene Falle von Migrane bezw. Kopfschmerz vor sich gehabt 

1) Allerdings schrieb mir Herr Prof. Henschen kQrzlich, dass er „den 
Namen Migrane als popularen Namen“ gewahlt hat; „Ich verneine damit nicht, 
dass die genuine Migrane davon zu trennen ist, wo die lokalen Symptome 
hauptsachlich unter den Anfallen hervortreten"; von der von ihm beschriebenen 
Form schreibt er, „ware es ambesten, sie Pseudomigrane zu nennen, um nichts 
zu prajudizieren". 
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und bei diesen ubereinstimmend die alien Formen des habituellen 
Kopfscbmerzes gemeinsame muskulare Grundlage festgestellt baben. 

Das eine aber geht zweifellos aus diesen Autorenangaben hervor, 
dass es Falle von muskularem Kopfschmerz gibt, die sicb klinisch in 
nichts yon einer echten Migrane unterscheiden. Die Falle von Peritz 
freilich sucht Auerbach dadurch zu erledigen, dass er sagt (S. 408): 
„Es nnterliegt fur mich keinem Zweifel, dass er teils rheumatische, 
teils auf Arteriosclerosis cerebri beruhende Arten des Kopfscbmerzes 
yor sich hatte“, obgleich Peritz (a. a. 0. S. 1147) ausdriicklich 
sagt, dass sich ihm der Verdacht auf Arteriosklerose aufgedrangt 
habe, dass aber kein objektives Symptom dafiir vorhanden ge- 
wesen sei. Edinger hingegen erganzt seinen oben angefiihrten 
Satz (a. a. 0. S. 66): „Doch kommen hier nach beiden Seiten Aus- 
nahmen yor." 

Ich mochte hinzufugen, dass nicht nur Ausnahmen, sondem auch 
Ubergange yorkommen. So beginnt bei manchen Migranekranken 
der Kopfschmerz einseitig und nimmt allmahlich den ganzen Kopf 
ein. Andere Migranekranke haben viele Jahre bei ihren Anfallen Er- 
brechen gehabt; mit einem Male aber hort dieses auf und sie haben 
nun sogar regelmassig bei ihrer Migrane guten Appetit. Weiter be- 
handle ich zur Zeit einen Fall, wo der Kopfschmerz, der in friiher 
Jugend aufgetreten ist, haufig mit Flimmerskotom beginnt, in friiheren 
Jahren auch regelmassig mit Erbrechen endigte, aber immer doppel- 
seitig war und ist. Es gibt ferner Migranekranke, bei denen Anfalle 
yon einseitigem Kopfschmerz mit Erbrechen, und Anfalle yon gewohn- 
lichem habituellem, beide Seiten des Kopfes ganz oder nur an Scheitel, 
Stirn oder Hinterkopf einnehmendem Kopfschmerz ohne Erbrechen 
miteinander abwechseln. Eine meiner Patientinnen unterschied scharf 
zwischen ihrer Migrane und ihrem Kopfschmerz. Alle diese Falle 
lassen die zur Zeit, in Deutschland wenigstens, allgemein geltende An- 
nabme von der fundamentalen Verschiedenheit der Migrane vom ge- 
wohnlichen habituellen Kopfschmerz recht gezwungen erscheinen, und 
besonders die letztangefiihrten Falle legen die Vermutung ausser- 
ordentlich nahe, dass die korperliche Grundlage des Schmerzes bei 
Migrane und gewohnlichem habituellen Kopfschmerz die gleiche und 
der Unterschied der beiden Formen lediglich ein Unterschied des 
Grades und der peripheren Lokalisation ist. Edinger (a. a. 0. S. 67) 
und Auerbach suchen sich allerdings hier durch die Annahme zu 
helfen, dass der Schwielenkopfschmerz „zu alien moglichen, sowohl 
rein symptomatischen wie auch selbtandigeren Kopfschmerzformen hin- 
zutreten kann" (Auerbach S. 408). Es ist aber doch zweifellos sehr 
misslich und steht auch in der Pathologie eiuzig da, allein auf sub- 
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jektive Angaben — fur A. ist die Anamnese hierbei die Hauptsache — 
so fundamentale Untersehiede zu basieren. 

Edinger sagt zwar: „Das wichtigste Unterscheidungsmerkmal 
ist der objektive Befund. Wahrend man bei der Migrane ausser- 
halb der Anfalle nur sehr selten einmal schmerzhafte Gebiete am 
Kopfe findet, ist das Umgekehrte hier (beim Schwielenkopfschmerzi 
der Fall." Auch A. hat bei reiner Hemikranie nie Schwellungen 
gefunden. Dem kann ich aber auf' Grund meiner Beobachtungen 
nieht beistimmen. 1m Gegenteil: mir ist immer gerade in meinen 
Migranefallen die ausserordentlich starke Schmerzhaftigkeit der Mus- 
kulatur sehon gegen leichte Palpation aufgefallen. Die Sehmerz- 
enipfindlichkeit war haufig besonders an den Querfortsatzen der Hals- 
wirbelsaule und im Jugulum so stark, dass es kaum moglich war. die 
Massage leicht genug auszufiihren. Allerdings ist es naeh meinen 
Beobachtungen gerade fur die Migranefalle charakteristisch, dass bei 
ihnen die Faserverhartungen, also „Knoten" und „Schwielen‘‘, und 
Schwellungen in den Halsmuskelu viel weniger in die Augen fallen, 
als bei den anderen Formen des habituellen Kopfschmerzes. Gerade 
hier ist das weitaus auffallendste Symptom der Muskelerkrankung der 
hier immer besonders hohe Grad der Spannung, des „Hypertouus a ' 
Dieser markiert sich in diesen Fallen auch ausserlich, indem, soweit meine 
Beobachtungen reichen, regelmassig bei Migriinekranken der in meiner 
Arbeit (S. 2-17/17) erwahute Knick im Nacken (auf Fig. 8 sichtbar) vor- 
handen ist, der einer besonders starken Lordose der Halswirbelsaule ent- 
spricht. Diese wieder priidisponiert, wie ich S. 2<>7 44 auseinander- 
gesetzt habe, zu Zirkulationsstbrungen im Kopfe und erklart damit den 
in diesen Fallen gewi'ihnlich besonders holien Grad des Schmerzes. 

Ich mbchte hier auf die zweifellos schwierige Frage der Migrane 
nieht. weiter eingelien und mich nur noch gegen einen Einwand wenden. 
der mir von Bose 1 ) gemacht worden ist. Ich habe (S. 251/24) die 
\ ermutung ausgesproehen, dass die in Migranefallen ausserst sebmerz- 
hafte Trochlea des M. obliquus oculi superior dureh Druck auf den 
Bulbils diis Kliinmerskotom hervorruft. Rose sagt hiergegen: „Es 
geniigt auf tuner anatomischen Abbildung (planche) die Entierming 
anzustdifui, die die Trorhlea vom Augapfel trennt., um sicli selbst. bei 
Annahme. dass dit*sell)c beim Lebcndcn kleiner ist, die geringe Walir- 
scheinliidikfut dieser Krklaruug klar zu madieu.“ Ich kann diesen 
Einwand nieht gclton lassen. Die L > al]>ation am Lebenden enribt 
namlirh. win ich das sehon a. a. O. licrvorgchoben habe, dass die 
r J rochh*a fin s»dir variables Debilde ist ? und gerade bei den Migriine- 

1) Scmaiiie nn'dicale Hill. Nr. 13. S. 147. 
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fallen mit Augenerscheinungen erreicht die Trochlea meist Erbsgrosse, 
so dass nur mit Miihe die Fingerspitze zwischen Trochlea und Aug- 
apfel einzuzwangen ist. Gerade die grosse Nahe, in der sich in diesen 
Fallen die Spitze der Trochlea am Augapfel befindet, hat mich auf 
den Gedanken gebracht, dass bei einer vorfibergehenden Anschwellung 
der Trochlea diese einen direkten Druek auf den Bulbus und damit 
die Erscheinung des Flimmerskotoms auslosen konne. lch bin auch 
heute noch der Uberzeugung, dass die Gegend der Trochlea der Ent- 
stehungsort des Flimmerskotoms ist, weil die hochgradige Druck- 
empfindlichkeit gerade dieses Gebildes in den einschlagigen Fallen zu 
auffallend ist. Nun haben Beobachtungen, die ich an Kopfschmerz- 
fallen mit Augensymptomen in letzter Zeit machte, ergeben, dass nicht 
die Trochlea selbst, sondern der durch sie hindurchgehende M. obliquus 
oeuli superior, und zwar besonders der riickwarts von der Trochlea 
gelegene Teil derselben, also der Muskelbauch, die Hauptschmerzstelle 
ist. Demnach ist also, wenn man hier den Entstehungsort des Flimmer¬ 
skotoms sucht, der Muskel fur seine Hervorrufung verantwortlich zu 
machen und damit ergibt sich allerdings die Erklarung fast von selbst: 
es muss offenbar ein unregelmassiger Kontraktionszustand, ein Krampf, 
dieses Muskels sein, der durch seine Zerrung am Bulbus die optische 
Erscheinung hervorruft; damit wiirde es auch vollkommen harmonieren, 
dass die Erscheinung immer nur kurze Zeit dauert. 

Den Beweis nun hierfiir kbnnen nicht theoretische Deduktionen 
erbringen, sondern allein das Experiment. Wenn es geliugt, durch 
periphere Eingriffe an dieser Stelle, wie die Massage, mit der Be- 
seitigung der Druckempfindlichkeit auch das Flimmerskotom zu be- 
seitigen, so ist damit bewiesen, dass der die Druckempfindlichkeit 
verursachende Prozess auch das Flimmerskotom verursacht. lch liabe 
in der Buchausgabe meiner Arbeit (S. 67) einen Fall mitgeteilt, in 
dem mir dies gelungen ist; derselbe geniigt ausserdem alien An- 
torderungen, die man an einen Fall von eehter Migriine stellen kann; er 
ist in frfihester Jugend eutstanden und er ist, was ich hier noch nach- 
tragen mochte, hereditar: der Yator hat haufig und schwer an Migrane 
gelitten. lch werde mich bemiihen, weitere solche Fiille zu sammelu, 
woriiber allerdings voraussichtlieh langere Zeit vergehen wird. da in 
meinem Beobachtungskreise klassisclie Migranefiille recht sclten sind. 

Seinen gauzen Holm giesst A. >.“>) fiber die von mir kou- 

statierte Tatsache des 

Irauuiatisclien Ilypertonus. 

aus und meint, meine Ausffihrungen ergiinzcnd: „Hiermit ware also 
auch das Wesen der traumatisclien Neurose nach M. in unwiderleg- 
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licher und verbliiffend einheitlicher Weise aufgeklart." Allerdings ist 
nach meiner Uberzeugung die korperliche Komponente des Krank- 
beitsbildes der traumatischen Neurose bierdurch erklart. Dass die 
aus der Rentensucht entspringenden psychischen Begleiterscheinungen 
in vielen Fallen noch zu beriicksichtigen sind, leugne ich natiirlich 
nicht. Wo aber eine Rente nicht in Frage kommt, beruben die etwa 
vorhandenen Kopfschmerzen und nervosen Erscheinungen allein auf 
der durch das Trauma hervorgerufenen Muskelerkrankung. Es ist 
mir sehr interessant, dass Hasebroek in einer Arbeit iiber „schlechte 
Haltung und schlechten Gang der Kinder" *) mit anderen Worten zu 
der gleichen Erklarung kommt; er sagt dort (S. 185) im Anschluss 
an die Darstellung eines Falles von Fusserkrankung bei einem 
17jahrigen jungen Madchen: „Dieser Fall bietet das Bild einer 
hysterischen Kontraktur. Fiir mich erklart sich der Fall, weil erstens 
die durcbaus gleiche Spannungskonfiguration am linken, nicht trauma- 
tisierten Fuss besteht, zweitens beschwerdefreie Intervalle am rechten 
Fuss vorkommen, durch einen vorhandenen infantilen Spannungsfuss, 
der durch das Trauma nunmehr fiir Lebenszeit so empfindlich ge- 
worden ist, dass er auf geringste Schadlichkeiten reagiert, und zwar 
durch verstarkt ausgeloste Spannungen." „Sicher haben wir eine 
grosse Anzahl von sog. Neurosen, bei denen man solche 
typischen Fiisse findet, in ahnlicher Weise aufzufassen.“'*) 
Hasebroek haben also seine Beobachtungen iiber „infantile Muskel- 
spannungen", wie er sie nennt — ich will hier nur bemerken, dass 
dieselben lediglich ein Spezialfall der hypertonischen Muskelerkrankung 
sind —, zu dem gleichen Schlusse gedrangt wie mich. 

Wie eng die nervosen Beschwerden nach Kopfverletzungen mit 
dem trauraatischen Hypertonus der Hals-Nacken-Kopfmuskeln Hand 
in Hand gehen, das zeigen ausser dem S. 283f./70£F. meiner Arbeit 
angefiihrten noch folgende Falle. 

Kaspar W., 42jhliriger Arbeiter. Dem Patienten fiel am 19. X. 1904 
ein Ziegelstein auf den Kopf. Er kam sofort zu mir und klagte fiber 
starke Kopfschmerzen in den Schlafen. Auf dem Sehadel hatte er eine 
2 cm lange seichte, die Haut nicht vdllig durchtrennende Wunde, die anti- 
septisch verbunden wurde. Am 20. X. Verbandwecksel: Wunde rein, reak- 
tiouslos. — Noch immer dumpfer Kopfschraerz, ausserdem unruhiger Schlaf 
mit Hammern im Kopf, Appotitmangel. Nacken- und Halsmuskulatur 
fiberall stark gespannt und scinnerzhaft. 22. X. Seit gestern Mittag Durcli- 
fall, Appetitlosigkeit, Aufgeregtheit, dumpfer Schlafenkopfschmerz, besonders 
naclits, Steiflieit des Nackens, Schmerzen im Nacken bei stiirkeren Bewe- 
guugen der Arme und im liaise bei Schlucken grosserer Brocken. Wunde 

1) Zeitschrift f. orthop:idische Cbirurgie. 26. Band. S. 170ff. 

2) Von mir gesperrt. 
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fast vollig geschlossen, reaktionslos. Gesichtsausdruck eigentflmlich depri- 
miert, stark ausgepr&gte Nasolabialfalte, Stirn stark gefurcht. 1 ) Rachen: 
Starke Schwcllung von Tonsillen und SeitenstrAngen. Scklag auf den 
Schadel schmerzt im Nacken, doch sind Schadel und Halswirbelsiiule oline 
naclnveisbare Verletzungen, nur ist die Halswirbelsiiule stark lordotisck. Bei 
der jetzt vorgenommenen eingehenden Untersuchung erweist sich die gesamte 
Muskulatur des Halses und Rflckens bis zum Beckenrand abwArts stark ge- 
spannt und geschwollen, zumeist Trapezii und Sternocleidomastoidei, weniger 
Pectorales. Der ROcken ist besonders im Bereich der Trapezii vollig nass 
vom Schweiss. 2 ) Heine Temperaturerlidhung, Puls 72, voll, regelmassig. — 
Calomel 0,5 sofort. Plienacetin 0,5 3 mal tiiglich. 24. X. Sclilaf etwas 
besser. Kopfschmerzen noch immer, besonders im (geheizten) Zimmer. 
Appetit schlecht. Puls 72. Wunde fast geschlossen. Phenacetin 0,5 3 mal 
tiiglich weiter. 29. X. Schmerzen nur nocli rechts am Halse, keinc Kopf¬ 
schmerzen. Sclilaf ziemlich gut, stark traumhaft. — Stirn noch etwas ge¬ 
furcht. Halswirbelsiiule fast vollig gerade, sichtbare Spannung am Halse 
wesentlich geringer. Im Rachen noch ziemlich starke Schwellung der Ton¬ 
sillen und Seitenstrhnge bei geringer Rijtung. — Muskulatur rechts am 
Halse noch etwas gespannt und schmerzhaft, besonders Sternocleidomastoi- 
deus. Scaleni, Trapezius, Levator scapulae, links kaum. — Phenacetin 0,5 3 mal 
tiiglich weiter. 01. Chloroform, zum Einreiben des Halses. 

Arthur B., 30 Jahre alter Maurer. Am 24. VIII. 1911 fiel dem Pat. 
eine schwere Latte aus ziemlicher Hohe auf den Kopf. Frische Weichteil- 
wunde ohne tiefere Verletzungen links neben der Sagittallinie auf der 
Ilbbe des Scheitels — antiseptischer Verband. — Patient arbeitet auf seineu 
Wunsch weiter. 25. VIII. Heute Morgen zeitweise Kopfschmerzen. Wunde 
rein, reaktionslos; Umgebung derselben etwas druckschmerzhaft; wahrend 
des Verbandswechsels wird Pat. blass, Hau, ttbel; Schweissaushrueh. — Achsel- 
hohlentemperatur 36,2 0 (4 Uhr nachm.). Puls 64, regelmassig;, voll. Pupillen 
beiderseits gleich, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. 

In den folgenden Tagen immer wieder Ivlage liber zeitweise Kopf- 
schmerzen, ab und zu Ilitze im Kojif. Mattigkeit bei volliger Reaktionslosig- 
keit der Wunde und Ungestdrtheit des Allgemeinbetindens. Deshalb -Jit. VIII. 
Untersuchung der Muskulatur: Trapezii, Sternocleidomastoidei. Levatores 
scapulae, Semispinales, Recti capitis posteriores superiores. Occipitales, Cor- 
rugatores, Frontales samtlich schmerzhaft und gespannt, rechts mehr als 
links; Massage von Hals, Nacken und Schultern. 

31. VIII. Kopfschmerzen nur noch selten und goring. 

2. IX. 2. Massage; Schmerzen hicrhei wesentlich geringer. am stiirksten 
an den Schadelinsertionen im Nacken und an den Sternocleidomastoidei. 

5. IX. Nur noch einmal. gestern Naclimittag. heftige Kopfschmerzen 
in der Stirn dagewesen. — 3. Massage. 

13. IX. Keine Kopfschmerzen, koine Miidigkeit dagewesen. — 4. Mas- 

11 Dieser Gesichtsausdruck ist nacli meiner Bcobaeiitnng fiir <lie trauma- 
tische Neurasthenie charakteristiseh. 

2) Dieses interessanti-Symptom erklart sich dun h die S. 57 meiner Arbeit 
r.Uber den Uutersuohungsbefund am rlieumati'ch orkrankten .Muskek'. Zeit- 
schr. f. klinische Mcdizin. 74. ltd. 11 *• ft 1 erorteru-n Zn-amim nloinge. 
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sage; nur die Schadelinsertionen an Hinterkopf and Warzenfortsatz sind 
nocb etwas schmerzhaft and verdickt. 

Friedr. P., 38 Jahre alter Beamter, hat als Unteroffizier roehrraals 
Muskelrheumatismus gehabt and ist im Jahre 1909 wegen eines Gelenk- 
rheumatismas mit gleichzeitiger Affektion der Muskalatar drei Monate lang 
von mir bebandelt worden. 

Seit 1909 hat er keine rheamatischen Beschwerden mehr gehabt; an 
Kopfschmerzen hat er, abgesehen von halbstttndigen Attacken am Morgen 
nach Alkoholexzessen, nie gelitten. Er steht wegen Fissara ani in meiner 
Behandlung. 

In der Nacht vom 18. aaf den 19. Janaar 1912 stQrzte er beim 
Nachhaasekommen nachts rQcklings die Treppe hinab and blieb 1 l j 2 Standea 
bewusstlos liegen; bei der Konsultation am 20. Janaar hatte er ausser 
grOsseren HautabschQrfangen aaf Nase and Stirn and einer diffasen Schwel- 
lung der Nase and Wangen, sowie einer Blutanterlaufang unter dem 
rechten Aage keine Beschwerden, insbesondere keine Kopfschmerzen. Am 
28. Janaar stellten sich sehr heftige Kopfschmerzen ein von steter Dauer, 
so dass der Patient bei der Konsultation am 7. Februar die BefQrchtang 
aussprach „verrOckt“ zu werden. Zugleich war der Schlaf schlecht; er 
erwachte schon urn 3 Uhr morgens and konnte nicht wieder einschlafen, 
schloss er dann die An gen, so sah er allerlei Gestalten. — Die Haatab- 
schtlrfungen waren verheilt, an ihrer Stelle diffuse ROtung der Haut. 

Die Untersachang der Hals-Nacken-Kopfmaskalatar ergab starke 
Schmerzhaftigkeit and Spannang der gesamten, von frOber her noch harten 
Maskalatur, besonders der Mm. trapezii, sternocleidomastoidei, splenii, semi* 
spinales and recti capitis post, supp., zumeist aber der Mm. frontales, 
corragatores, quadrati lab. sup. and starke Schmerzhaftigkeit der Kiefer- 
gelenke. — Die gesamte Hals-Nacken-Kopfmuskulatur wurde massiert; so- 
fort nach der Massage war der Kopfschmerz fort. Bei der Bera- 
tung am 14. Februar gab der Patient an, dass nar noch am Abend nach 
der Massage etwas Kopfschmerz dagewesen war, dass er aber sonst vOllig 
frei von Beschwerden gewesen sei, auch gut geschlafen habe, obgleich er 
sich in seiner Lebensweise, besonders auch in Bezug auf den Alkobol, 
keine Beschr&nkung auferlegt hatte. Die Maskalatur war jetzt nur noch 
im Gesicht und an der Sch&delinsertion der Sternocleidomastoidei und der 
Clavikularinsertion der Trapezii, sonst kaum noch empfindlich, und speziell 
in diesem Fall war es sehr charakteristisch, wie genau die Schmerz¬ 
haftigkeit auf der Stirn am oberen Rande des Muskelbauches des M. 
frontalis abschnitt, obgleich die Exkoriationsstelle nach aufwfirts von hier 
sich befand; dieselbe war nicht druckschmerzhaft (vgl. meine Arbeit 
S. 251/23). 

Diese drei Falle zeigen, dass die nach Gehirnerschiitterungen sich 
einstellenden Kopfbeschwerden mit einer der rheumatischen analogen 
Muskelaffektion verbunden sind, die gleichzeitig mit den Kopf¬ 
beschwerden zuriiekgeht. Legt schon die Beobachtung dieser Gleich- 
zeitigkeit die Annahme eines ursachlichen Zusammenhanges nahe, so 
wird dieser vollends bewiesen durch den Einfiuss der Therapie, indem 
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die die Muskelaffektion beseitigenden Mittel auch die Kopfbeschwerden, 
und zwar nicht nur den Kopfschmerz, sondern auch die neurasthe- 
nischen Beschwerden beseitigen. Im ersten Falle war das wirksame 
Mittel ausser der Untersuchung, die ja in Massage besteht, das „Anti- 
neuralgikum" *) Phenacetin, in den beiden anderen Fallen die Massage 
der erkrankten Muskulatur, die besonders im letzten Falle mit einem 
Schlage, also mit der Beweiskraft eines Experimentes, den ganzen 
Symptomenkomplex beseitigte. 

Ebenso deutlich, wie an diesen akuten, ist an geeigneten chro- 
nischen Fallen der Beweis zu erbringen, dass der traumatischen Neu¬ 
rasthenic eine Muskelaffektion zugrunde liegt. Ich fiihre folgende, 
besonders markante Beobachtung an. 

Paul M., 15 Jahre alter Gymnasiast, stQrzte vor 3 Jahren beini Turnen, 
indem er beim Springen mit dem Kopf vorntlber auf den Boden aufschlug. 
Er war infolge dessen 24 Stunden besinnungslos und 8—14 Tage blind, 
doch stellte sich das Sehvermogen spontan wieder her. Seitdem regt sich 
Pat. leicbt und stark auf, leidet hitufig an Stirnkopfschmerz, besonders 
nach lflngerem geistigen Arbeiten. Auch ist er fitters auf die Dauer von 
einer Stunde „ganz dumm“, d. h. er kann im Unterricht Leistungen, z. B. 
Ubersetzungen u. dgl., die er sonst spielend erledigt, selbst mit grfisster 
Anstrengung nicht fertig bekommen — bei vollem Bewusstsein, aber lief- 
tigem Kopfschmerz. Der Schlaf ist schlecht; Einschlafen erst nach ein- 
sttindigem Wachliegen. Gegen Gerausche, z. B. lautes Sprechen, ist er sehr 
empfindlich. Der Appetit ist schlecht, so dass Pat. mehrmals in der 
"Woche kein Mittagessen zu sich nimint, am scldechtesten isst er morgens. 
Stuhlgang seit Jahren verstopft, nur alle drei Tage. Vor einigen Monatcn 
Magenkrampfe, anfanglich leicht, dann aber so heftig, dass er zweimal die 
Besinnung dabei verlor; dieselben wurden von einem Magenspezialisten als 
nervos angesehen, batten sich nach Massieren mit einer Kugel wesentlich 
gebessert, treten jetzt nur noch zuweilen in leichtem Grade auf. Pat. ist 
in letzter Zeit stark gewachsen und ist jetzt (8. I. 1907) ein in Entwick- 
lung begriffener, magerer, fast erwachsener junger Mann von blassgelber 
Gesichtsfarbe, lebhaftem Wesen, guter Intelligenz. Herz, Lungen, Abdomen 
bieten normalen Organbefund. Pupillen weit, reagieren prompt auf Liclit. 
Kein Romberg. Patellarretiexe beiderseits gleich, lebhaft. 

Im Nacken prominiert der 4. Halswirbeldornfortsatz stark, so dass eine 
leichte Kyphose der Halswirbelsaule entsteht mit entsprechend vor- 
gebeugtem Kopf. Die Brust ist etwas finch; die Lendenlordose kompen- 
satorisch etwas versthrkt. 

Die Muskulatur ist am ganzen Kfirper sehr empfindlich, im Bereich 
des Halses und Nackens stark, an Abdomen und Lendcn etwas weniger 
schmerzhaft. Im Epigastrium beide Mm. recti abdom. hart, in der Linea 
alba rundlich flacher, fast hulmereigrosser, sehr schmerzhafter Knoten. Am 


1) Auch nach O. Rosenbacbs Ansicht ,,sind diese Mittel in erster Linie 
Muskelmittel und erst sekuudar Nerveuinittel“ (Ther. der Gegenwart 1003. 
S. 147). 

Deutsche Zeit-schrift f. NcrvenhcilkuiMe. IM. It. - '2 
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Halse sind die Clavikalarportionen der Mm. trapezii und sternocleidomastoidei, 
sowie die Scaleni sebr hart; die Warzenfortsatzinsertionen der Mm. sterno¬ 
cleidomastoidei verdickt. Jugulom and die in demselben befindlichen Maskeln 
ausserst empfindlich, die letzteren stark gespannt; der Drnckschmerz strahlt 
von hier in Znnge, Nase, Kopf and Arme aus. 

Die Bebandlnng bestand in Massage der Mnsknlatnr des ganzen Harpers 
zweiraal wOchentlich, die jedoch Ofters infolge ausserer Umstande ausfiel; 
weitere Mittel warden nicbt angewandt. Auch worde die Lebensweise des 
Pat. nicht geandert, insbesondere der Schulbesach nicht anterbrochen; nur 
die Osterferien, die in die Behandlangszeit fielen, verlangerten sicb infolge 
einer lakunaren Angina am einige Tage. Trotzdem and obgleich verschiedent- 
lich wahrend der Behandlnng interkurrente Indispositionen — eine leicbte 
Influenza, die eben angefQhrte Angina, ein starker Kehlkopfkatarrh mit 
Hustenreiz — aaftraten, bessertcn sich die Beschwerden stetig: die Angina, 
die nach der zwOlften Massage einsetzte, verlief sogar ohne Kopfschmerzen. 
Nach der 15. Massage war, obgleich der Unterricht nach den Osterferien 
seit 10 Tagen wieder im Gange war, der Appetit gat, der Stuhlgang mit 
seltenen Ausnahmen taglich spontan, schliesslich sogar bis zweimal taglich, 
die Kopfschmerzen fort, nar ab and za trat noch leichter, dumpfer Kopf- 
drack aaf. Wahrend der Weiterbehandlung traten nar selten and vortlber- 
gehend noch leichte Beschwerden, wie Abgeschlagenheit, Zerstreatheit, 
Denkschwere, Eingenommenheit des Kopfes and dergl. aaf, auch setzte hier 
and da der Stuhlgang noch einmal ans; meist fielen diese Beschwerden 
mit den angefahrten Indispositionen zasammen. Schliesslich waren die 
Beschwerden bis auf ErmQdung beim Arbeiten und Schiafrigkeit verschwunden; 
auch der Schlaf war gut. 

Leider brach der Pat die Behandlnng zu frQh ab — er ist im ganzen 
vom 8. Januar bis zura 9. Juli 1907 27mal massiert worden —, so dass 
sich, wie ich jetzt erfahre, die Beschwerden unter der schadigenden Ein- 
wirkung des Schulbesuchs teilweise wieder eingestellt haben. 

Es handelte sich also nm einen seit Jahren bestehenden neurasthe- 
nischen Znstand ziemlich schwerer Art, der ofFenbar eine Folge der 
schweren Kopf- bezw. Halswirbelsaulenverletzung war, also nm eine 
chronische traumatische Neurasthenie, die von einer starken Affektion 
der gesamten, besonders der oberen, Rumpfmuskulatur begleitet war. 
Auch in diesem chronischen Falle brachte die ausschliessliche Behand- 
lung der Muskulatur mit der Besserung der Muskelaffektion zugleich 
auch die Beseitigung der neurasthenischen Beschwerden. Auch in 
diesem chronischen Falle also — das ist der Schluss, der sich unab- 
weisbar aufdrangt — standen die Beschwerden in direktem ursach- 
lichem Zusammenhange mit der Muskulatur. 

A. wirft ferner die Frage der 

Lokalisation der Muskelvcrflndertmgen 

beim muskularen Kopfschmerz auf und meint (S. 402): „Auch dariiber 
macht er (namlich ich) sich keinen Augenblick Kopfzerbrechen, dass 
nur er niemals in der muskelfreien Galea selbst derartige Verdickungen, 
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Verhartungen finden kann, wahrend sie bei alien iibrigen Autoren 
(die Cellulitis der nordischen Schriftsteller) eine grosse Rolle spielen, 
weil gerade sie der manuellen Beseitigung nicht selten einen langeren 
Widerstand entgegensetzen. Aber dam it kame ja der ganze Hyper¬ 
tonus in die hochste Gefahr!" 

Auch hier befindet sich A. im Irrtum. Henschen, der liber 
140 Falle berichtet, bat „trophische Veranderungen" vorgefunden: 

in der Stirn . . in 108 Fallen 

in der Schlafe . „ 90 „ 

im Scheitel . . „ 7 „ 

in der Wange . „ 53 „ 

am Nacken (Halse) „ 45 „ 

Also die Lokalisation auf dem Scheitel — nur dort ist muskelfreie 
Galea — ist bei Henschen weitaus die seltenste. Rosenbach 
(l c. S. 190) sagt: „Diese scbmerzhaften Stellen finden sich mebr oder 
minder ausgepragt oberbalb des Arcus superciliaris, oberbalb des 
Jochbogens und ferner entsprecbend einer vom Proc. mastoid, nach 
der Protuberantia occipit. ext. sich erstreckenden Linie (Linea semi- 
circul sup.), also an den Ansatzpunkten und im Verlaufe gewisser 
Muskeln, namentlich des Frontalis, Occipitalis und Temporalis. Nicht 
minder scbmerzhaft sind in anderen Fallen der Sternocleidomastoideus 
und der obere, zwischen Linea semicircul. sup. ossis occipit., Spina 
scapulae und Akromion sich erstreckende Teil des Cucullaris, — die 
anderen Halsmuskeln (Scaleni) und die Brustmuskeln (Pectoralis major) 
sind auch bisweilen schmerzhaft." Bum (1. q. S. 256f.) zitiert diese 
Stelle und fiigt selbst keine neuen Angaben hinzu. Kleen (1. c. S. 95f.) 
spricht von „strangformigen, schmerzhaften Anschwellungen in der 
Nahe des Foramen supraorbitale", ferner von den Nervi occipitales 
und Auriculo-temporales, den beiden unteren Trigeminusasten und den 
beiden obersten Sympathicusganglien (nach seiner Ansicht — er 
scbliesst sich darin Henschen an — sind die Nerven in diesen Fallen 
das eigentlich Kranke). Norstrom (1. c. S. 19f.) sagt, dass „der be- 
vorzugte Sitz dieser chronischen Myositis die Insertion der Halsmuskeln 
(Muse, sternocleidomast., Trapezius, Splenius etc.) am Schadel ist“, 
ferner, „in der Hohe der Insertionen des Muse, temporalis", „ziemlich 
haufig" „entlang dem Rande und im Bauche des Muse, trapez., sterno¬ 
cleidomastoid., splenius und der Scaleni", „sehr haufig" „an ver- 
schiedenen Punkten des Skalpes", „gewohnlich befinden sich diese 
Infiltrationen in der Nahe der Protub. occip. ext., manchmal sogar 
auf dem Vertex". Peritz (S. 1145) spricht im wesentlichen nur von 
dem Cucullaris und dem Sternocleidomastoideus, erwahnt ausserdem 
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schmerzhafte Gebiete im Frontalis and Temporalis und einen Druck- 
schmerz am Supraorbitalpunkt; die letzteren Stellen halt er fur sekundar 
erkrankt. Edinger nennt (Deutsche Klinik S. 67) „die Ansatzpunkte 
der Cucullares, Splenii, manchmal auch der Sternocleidomastoidei und 
Scaleni am Schadel(!)“ und sagt: „Die Unebenheiten setzen sich oft 
in die Galea hinein ein grosses Stiick fort." Nach seinem Schema 
auf S. 67 ist diese Fortsetzung offenbar der M. occipitalis. Allerdings 
zeigt dieses Schema der „Punkte, an denen am haufigsten Schwielen 
gefunden werden", auch auf der Hohe des Scheitels eine solche Stelle. 
Dass E. diese Stelle nicht fur wichtig halt, geht daraus hervor, dass 
er sie im Texte nicht erwahnt. Auch in Penzoldt und Stintzings 
Handbuch (a. a. 0. S. 410) spricht er nur von „allen Sehnenansatzen 
am Kopfe und an der Halswirbelsaule". Also ausser Henschen tindet 
nur Norstrom ,.manchmal sogar" auf dem „Vertex“, also auf der 
muskelfreien Galea Infiltrationen, alle iibrigen Autoren sprechen hier- 
von nicht, Edinger bildet sie zwar ab, erwahnt aber ihr Vorkommen 
nicht einmal in seiner Beschreibung. 

Der einzige also, der diese Knotchen „haufig in der Subcutis der 
Parietalregionen und besonders der Galea" findet, ist Auerbach (S. S 
seiner Arbeit), aber selbst er hielt bei Abfassung seiner ersteu Arbeit 
offenbar diese Lokalisation noeh nicht fur wichtig, denn er spricht 
dort (auf derselben Seite weiter unten) von den „in erster Linie in 
Betracht kommendeu Nackenmuskeln". 

Jedenfalls aber stelit A. mit seiner Hervorhebung der besonderen 
Wichtigkeit derselben ganz allein, und seine Behauptung, dass sie bei 
alien iibrigen Autoren eine grosse Rolle spielen, ist falsch. 

Sachlich kann ich mir seine Angabe nur dadurch erklaren, dass er 
vielleicht ganz vereinzelte Beobachtungen zu sehr verallgemeinert hat. 

Ich korume nun zu der fiir mieh wichtigsten Bemerkung A.s, die 
die von mir angefiihrten 

Uultiiiigsnnomalieii bciin muskularen Kopfschmerz 

betrifft. Er sagt hieriiber (S. 402): „Diese Kontraktur kaum rnerk- 
baren Grades (niimlieh der Hypertonus) hat aber die allerschvver- 
wiegendstcn Folgen: sie erzeugt eine Lordose der Halswirbelsaule, 
ein Herabriicken des Kehlkopfes und der Sehilddriise, eine strumose 
Entartung der letzteren und den Habitus lymphaticus; endlich erschwert. 
sie die Zirkulation im Kopfe dureli Heiumung des Blutriickflusses. 
Dass diese, wie man zugeben wird, nicht gerade mikroskopischen 
Folgezustande des Schwide nk opfschinerzes ausser Herrn M. noeh kein 
Arzt, der sich mit dieser Krankheit eingehend befasst hat, konstatieren 
kounte. das geniert den Verfasser nicht im geringsten." 

Allerdings sind diese Befunde als Begleiterscheinungen des Kopf- 
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sehmerzes auch meines Wissens bisher nicht beschrieben, trotzdem 
sind sie sehr haufig — ich habe nicht gesagt, wie es nach A. den 
Anschein haben konnte, dass sie regelmassig vorhanden seien (siehe 
S. 245/17). Teilweise, wie die Entartung der Schilddriise, auch der 
Tiefstand derselben und des Kehlkopfes, sind diese Veranderungen 
nur durch die Palpation festzustellen, und ich kann es dem Leser nur 
anheimstellen, in geeigneten Fallen diese Palpation vorzunehmen, urn 
sich von dem Vorhandensein derselben zu iiberzeugen. Ein anderer 
Teil dieser Veranderungen, namlich die Haltungsanomalien des Kopfes 
und Halses, ist aber sichtbar, und ich fiihre sie deshalb hiermit in 
einigen Beispielen (Fig. 2—S) im Bilde vor. Zum Vergleich fiige ich 
in Fig. 1 (S. 328) die normale Halshaltung bei, wie sie ein antikes 
Grabrelief zeigt. 1 ) Der Hals hat hier die Form eines Zylinders in 
senkrechter Stellung. Der Schwerpunkt des Kopfes befindet sich 

1) Zur Vorfiihrung der Norm konnte auf ein lebendes Beispiel deshalb 
nicht zuruckgegriffen werden, weil die Norm auf diesem Gebiete, wenn 
iiberhaupt, so jedenfalls nur als Ausnahme vorkommt. Ich gtimme in dieser 
Hinsieht Mobius vollkommen bei, der in seiner Monographic „Die Mignine“ 
(Wien 1894) S. 18 f. sagt: „Die ,ganz gesunden Leute‘, auf die hingewiesen wird, 
sind eben samt und sonders auch in gewissem Grade entartet. Wer von uns 
ist denn ganz gesund? Dass wir alle, mit seltenen Ausnahmen, auch zu den 
Degeneres gehoren, ist eine uberaus wichtige Erkenntnis, und ich meine, der 
hat keine wahrhaft iirztliche AuHassling, der nur in der Krankenstube Kranke 
findet. Ein schlagender Beweis fur die aligemeine Entartung ist, nebenbei ge¬ 
sagt. die unsagliche Hiissiichkeit der meisten Menschen, ein Siguum degenera- 
tionis, das man ohne Mafistab und Tasterzirkel wahrnehmen kanu.“ Ich mbchte 
noch hinzufugen, dass gerade dem Arzt das Finden der Norm in natura be- 
sonders schwer gemacht ist, weil sich ihm ja naturgemass nur Kranke zur Unter- 
suchung darbieten. Die Norm ist also auf diesem Gebiete nicht Wirklichkeit, 
sondern ein Ideal. Ihre Darstellung konnte also nur in der Kunst gesucht 
werden und nur in der Kunst, die, gerade wenn man sie vom arztlichen Stand- 
punkte aus betrachtet, eine fast unbegreiflich feine Empfindung fur die Norm 
hat, bei der griechischen Kunst. Ich hatte nun gern ein voiles Normalprofil 
gegeben; leider aber befindet sich in den griechischen Kunstwerkeu, die ich 
mir in der mir zur Verfiigung stehenden Zeit habe daraufhin ansehen kbnnen, 
Hals und Kopf durchweg in einer Haltung, die die Demonstration durch Photo- 
graphie fur den vorliegenden Fall unmbglich maeht. Ich habe micli deswegen mit 
dem Relief Fig. 1 begniigen miissen, in dem nur der Hals in Seitenansicht, die Brust 
in Vorderansicht sich befindet. Ich biunerke jedoch, dass der A poll von Belve¬ 
dere, die Venus von Milo, der Hermes des Praxiteles und vieie andere Kunstwerke 
genau die gleiche Halsform zeigen. Dass dies kein unbeabsichtigter Zufall ist, 
geht daraus hervor, dass die grieddschen Portratstatuen und -bi'isten, soweit 
ich habe konstatieren kbnnen (ich Hihre als Beispiel nur die Statue des Sopliokles 
an) ebenso regelmassig nicht diese Halsform haben. Die griechischen Kiinstler 
haben also hier mit vollem Bewusstsein die Norm der Wirklichkeit gegeniiber- 
gestellt. 
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moglichst nahe vor der senkrecht stehenden Halswirbelsaule; dor 
Kopf balanciert also, wie ein Blick auf die Figur lehrt, miibelos mit 
moglichst geringer Muskelaktion auf der Halswirbelsaule. Infolge 
dessen ist diese Kopfhaltuug die eiuzige Rubehaltung und deshalb die 
normale Haltung des Kopfes. 

Bei den Kopfhaltungen der Fig. 2—S befindet sich der Schwer- 
punkt des Kopfes ausnahmslos weiter nacb vorn und es entsteht da- 
durch eine Haltungsanomalie, die in ihren hoheren Graden den Ein- 
druck des „runden Riickens" macht, aber nicht wie dieser auf einer 
Zunahme der normalen Kvphose der Brustwirbelsaule beruht. Diese 
Haltungsanomalie entsteht vielmehr lediglich durch die Vorwarts- 
neigung des Kopfes und teilweise aueh durch die von Hasebroek 1 ' 
hervorgehobeue Vorwiirtslagerung des Sehultergiirtels. 

Die Formen dieser Haltungsanomalie sind im einzelnen unter sich 
sehr verschieden. Doch kann man deutlich zwei Gruppen unter- 
scheiden: in der einen handelt es sich im weseutlichen lediglich urn 
eine Y'orwartsneigung des Kopfes; Typen dieser Gruppe zeigt die obere 
Keihe der Figuren ( f ig. 2, 5, (i) in allmahlicher Steigerung. In der 
zweiteu Gruppe kommt zu dieser Vorwartsneigung des Kopfes eine 
Verkurzung des Halses; Typen dieser Gruppe zeigt die untere Keihe 
der Figuren (Fig. 3, 4, 7, $) gleichfalls in allmahlicher Steigerung. 
In den Typen der oberen Iieihe iiberwiegt also die horizontale Resultant*- 
der Muskelzugrichtungen fvgl. Musk. Kopfschm. S. 24(*f.Tt»f. Fig. 2>. 
in den Typen der unteren Reilie wirkt ausserdem die vertikale Resul- 
tante (siehe Fig. 1. 2, 3 ebenda). 

Fs ist sehr bemerkenswcrt, dass mit der Zunahme der Haltuugs- 
anomalie im allgemeinen aucli die Sehwere der Symptome und ihr 
Alter zunehmen, wie sich aus den den Figuren beigegebenen Bemer- 
kungtm (S. 337 f. ergibt. Dasselbe gilt fur ihre Hartnackigkeit gegeu- 
iiber *ler Thcrapit*. So versehwaml in deni leiehtesten Fall (Fig. 2i dor 
Kopfsclimerz nach di r ersten Massage, im Falle Fig. 3 waren liierzu 
27>, bei Fig 1 7ti, bei Fig. (> bo, bei Fig. 7 90 Massagen nbtig. Boi 
fig. *> verschwand der Kopfsclimerz nach etwa 30 Massagen, doch 
traten, da die Bebandlung nnr seltr unregelmassig fortgefiihrt wurde, 
in der Wachstumsperiode wiederlmlt. Bezidive auf, die jedesmal nach 
wenigen Massagen verscliwanden. Fig. s ist erst seit kurzer Zeit in Be- 
handlung. so dass iiber ein Resultat nodi nicht berichtet werden kann. 

Aus dieser Zusammenstellung geht ein bemerkenswerter Unter- 

li ,.l)ie Vorwartslagerung des Selmltergiirtels als Haltungsanomalie und in 
Bezichung zuni .runden Iliickenv' Zeitselir. f. ortliop. Chir. 12. Bd. 1904, und „Uber 
infantile MufkcKpannungen and ilire phylogcnetische Bedeutung fur die spa>- 
tischen Kontrakturen." I>eut»clies Arcliiv t. klin. Med. 97. Bd. 1909. S. 4l'J. 
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scliied zwischen den Fallen der oberen und der unteren Reihe hervor. 
Bei dem klinisch sowohl als in bezug auf die Haltungsanomalie sehr 
scbweren Falle Fig. 6 waren die Kopfbeschwerden nach etwa 50 Massagen 
bis auf ganz Ieichte Rezidive verschwunden, wahrend bei Fig. 4, ob- 
wohl es sieb um ein jugendliches Individuum handelte, 76, bei Fig. 7 
sugar, obgleich der Patient obne Tatigkeit war, 90 Massagen erst 
dieses Resultat herbeifiihrten, und selbst in dem leichtesten Falle der 
uuteren Reihe waren 25 Massagen hierzu erforderlich. Die Erklarung 
fur den bedeutenden Unterschied in der Wirksamkeit der Therapie 
und damit der Prognose ergibt die Palpation; in den Fallen der 
unteren Reihe ist namlich die krankhafte Spannung der Halsmuskulatur, 
der Hypertonus, durehweg viel bedeutender, als in den Fallen der 
oberen Reihe. Deutlich sichtbar ist die starke Muskelspannung bei 
Fig. 3: der Patient bemiihte sich wahrend des Photographierens den 
Kopf hoehzuhalten; infolge dessen treten die gespannten Muskelstrange 
deutlich hervor. Bei den iibrigen Fallen wurde den Patienten aus- 
driicklich moglichst bequeme Kopfhaltung aufgegeben. 

Somit gewinnt also das an und fur sich nur durch die Palpation 
feststellbare Symptom des Hypertonus einen sichtbaren Ausdruck in 
diesen Haltungsanomalien, und bei einiger Aut'merksamkeit kann man 
sugar aus der Art und dem Grade der Haltungsanomalie den Grad 
des Hypertonus viel sieherer abschatzen als aus dem Palpationsbefund. 
Dieselben stellen also einen wertvollen Maiistab fur die Beurteilung 
der Prognose dar. 

Vor allem aber haben diese Haltungsanomalien einen grossen 
diagnostischen Wert. Allerdings bedarf es hierbei einiger Vorsichts- 
mabregeln. Vor allem ist eine Schulung des Auges notig, um diese 
Haltungsanomalien iiberhaupt zu sehen. Der moderne Arzt ist, wenn 
ich so sagen darf, zu pathologisch-anatomischer Deukart erzogen und 
infolge dessen gewbhnt, von der ausseren Form abzusehen und sich 
in jedem Falle ein Bild der inneren Struktur des kranken Organs zn 
machen. Damit ist dem Gros der Arzte der Blick fur die aussere 
Form, die ja von diesem Standpunkte aus nebensachlich ist, abhanden 
gekommen, ein Resultat, das sehon durch den rein literarisch und 
abstrakt gerichteten Bildungsgang der hi'diereu Sclmlen vorbereitet 
wird. Dieser Blick fur die Form muss wieder gescharft werden, um 
diese Dinge zu sehen, und sehon von diesem Standpunkte aus ist dem 
Arzte die Beschaftigung mit der Massage, die hierfiir das beste Fr- 
ziehungsmittel ist, dringend zu empfehlen. 

Ausserdem aber bedarf es zweier Vorsichtsmahregeln bei der 
Uutersuchung. Vor allem sieht man diese Haltungsanomalien nur am 
nackten Korper und nur bei sdiarfer Protilbcsichtigung. Die bidder 
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verdecken selbst hochgradige Formveranderungen dieser Art. Zweitens 
ist, besonders zur Beurteilung des Grades der Haltungsanomalie, der 
Vergleich unerlasslich. Da dieser in natura schwierig ist, so muss 
man den Patienten photographieren lassen, und erst beim Vergleich des 
photographischen Profils mit entsprechenden anderen Profilen gewinnt 
man ein sicheres Urteil. So anffallend in der oben abgebildeten Reihe 
die Haltungsanomalie heryortritt, so wenig fallt sie auf, wenn man 
den Patienten einzeln oder gar bekleidet betrachtet; nur hobe Grade, 
wie sie die Figg. 5—8 zeigen, entgehen allerdings auch dann dem 
einigermassen aufmerksamen Beobachter nicht. 

Was nun die klinische Bedeutung der Haltungsanomalie angeht, 
so ist dieselbe nicht fur eine bestimmte Form des Kopfschmerzes 
charakteristisch. Wie die Erlauterungen der Figuren ergeben, sind 
die verschiedensten Kopfschmerzformen unter denselben vertreten. 
Diese Tatsache entspricht dem Schlusse, zu dem ich in meiner ersten 
Arbeit (S. 263/40) gekommen bin, dass jeder nicht organisch bedingte 
Kopfschmerz auf einer Muskelerkrankung beruht. Nur das ist mir, 
wie ich schon oben (S. 318) hervorhob, in den von mir beobachteten 
Fallen von echter Migrane aufgefallen, dass diese durchweg die auf 
Fig. 8 im Nacken sich markierende Einknickung zeigten. 

Sodann ist der Kopfschmerz nicht an die Haltungsanomalie ge- 
bunden. Das geht daraus hervor, dass in den Fallen Figg. 3—7 die 
Haltungsanomalie weiter besteht, obgleich der Kopfschmerz beseitigt 
ist. Der Kopfschmerz ist eben, wie ich das S. 242/11 und S. 273/52 ff. 
meiner Arbeit dargelegt habe, die Wirkung des Hypertonus und von dem 
Grade und Wechsel desselben abhangig. Die Haltungsanomalie aber 
kann und wird auch nach Verringerung oder Wegfall des Hypertonus 
weiterbestehen, wenn sich die Formen des Skeletts unter der abnormen 
Zug- und Druckwirkung der gespannten Muskeln entsprechend ver- 
andert haben. 

Wenn ich hiernach die klinische Bedeutung dieser Haltungsano- 
malien prazisieren soli, so sind sie der sichtbare Teil der Veran- 
lagung zum Kopfschmerz, deren tastbarer Teil die Muskelver- 
anderungen sind. Wer diese Haltungsanomalien hat, braucht also 
zwar nicht an Kopfschmerz zu leicfen, ist aber in steter Gefahr, unter 
dem Einfluss von Gelegenheitsursachen, wie sie S. 261f./36ff. angefuhrt 
sind, Kopfschmerzen zu bekommen. Und nicht nur Kopfschmerzen, 
denn diese sind nur selten isoliert vorhanden, wie ich schon S. 270|49 
und S. 272/51 meiner Arbeit hervorhob, sondern meist verbunden mit 
neurasthenischen Symptomen, die, wie z. B. Hyperasthesie der Sinne 
und der Psyche, Schlaflosigkeit, Gedachtnisschwache, Ermiidbarkeit, 
in mannigfaltigster Weise sich mit dem Kopfschmerz zu dem Bilde 
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mehr oder weniger scharf ausgepragter Neurasthenie yereinigen. Ebenso 
wie das eine oder andere dieser Symptome im Erankheitsbilde aus- 
fallen kann, so kann nun auch, wie ich in meiner Arbeit S. 270/49 
und 272/51 andeutete, der Kopfschmerz ausfallen, nnd es beherrschen 
dann diese neurastheniscben Symptome allein das Bild. Jene Haltungs- 
anomalien sind also der sichtbare Teil der Veranlagung zur Erkran- 
kung an dieser Symptomengruppe, und mir ist bisher bei systema- 
tiscben Nachfragen noch niemand begegnet, der diese Haltungsano- 
malie aufwies und nicht zum wenigsten entweder gelegentlich Kopf- 
scbmerzanfalle oder ein anderes der genannten neurastheniscben Sym¬ 
ptome darbot. Ich bin infolge dessen zu dem Scblusse gekommen, 
dass in diesen Haltungsanomalien und in der mit ihnen ver- 
bundenen Muskelerkrankung die Disposition zur Neura¬ 
sthenie, soweit die „cerebralen“ Symptome derselben in Frage kommen, 
und zugleich ihre korperliche Grundlage erfasst ist. 1 ) Das 
Wirksame bei dieser korperlichen Grundlage ist, wie ich das 
S. 263—272/40—51 meiner Arbeit auseinandergesetzt habe, einesteils 
die Muskelerkrankung selbst, anderenteils die durcb die Haltungsano- 
malie stark beforderten Zirkulationsstorungen im Kopfe. 

Denn diese Haltungsanomalien geben mit einer Verbiegung der 
Halswirbelsaule einher, wie ich das aus meinen Palpationsbefunden 
geschlossen habe. Dass dies tatsachlich der Fall ist, zeigen einige 
Rontgenaufnahmen, die ich von den Patienten Figg. 5,6 und 7 habe an- 
fertigen lassen. Dieselben sind in den Figuren 10—12 (Tafel V) wieder- 
gegeben. Zum Vergleich habe ich in Fig. 9 das Eontgenbild einer 
normalen Wirbelsaule beigegeben. 2 ) Dasselbe ist in extremer Kiick- 
wartsbeugung des Kopfes aufgenommen. Trotzdem ist die Halswirbel- 


1) Auch hiermit indessen ist die klinische Bedeutung dieser Haltungs- 
anomalie nicht erschopt't. Ich erwahnte schon in meiner Arbeit S. 269/48, dass 
sich bei lymphatischem Habitus immer Hypertonus der Hals-Nacken-Schulter- 
muskeln findet; ich fuge hier hinzu, dass in diesen Fallen der Hypertonus auch 
immer zu diesen Haltungsanomalien fuhrt — leider hatte ich keine Gelegenheit, 
eine entsprechende Photographic aufzunehmen —; ebenso finden diese sich in 
vielen Fallen organischer Nervenkrankheiten und ausgesprochener Psychosen, 
nicht selten in extremer Ausbildung, wie z. B. die Abbildung eines Falles von 
progressiver Muskelatrophie in v. Merings Lehrbuch der inneren Medizin 
(3. Aufl. 1905, S. 811, Fig. 65) zeigt. Eine eingehende Erorterung dieser Zu- 
lammenhange wurde indessen hier zu weit fuhren; ich begniige mich deshalb 
mit dem Hinweis hierauf und behalte mir eine eingehende Erorterung fur eine 
andere Gelegenheit vor. 

2) Ich verdanke dasselbe der Firma Reiniger, Gebbert und Schall in 
Erlangen, wofiir ich ihr auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank 
ausspreche. 
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saule absolut gerade, wie man ohne weiteres sieht, wenn man an die Vor- 
derseite derselben ein Lineal legt. Unter normalen Verhaltnissen entstehfc 
also selbst bei Riickwartsbeugung des Kopfes keine Lordose, sondern 
diese Bewegung geht ausschliesslich im Atlantooccipitalgelenk vor sich. 

Bei den Aufnabmen der Figuren 10—12 war der Kopf nicht nach 
riickwarts gebeugt. Es wurde vielmehr absichtlich bei der horizon- 
talen Lagerung zur Rontgenaufnahme durch Messung dieselbe Kopf- 
haltung hergestellt, die der Patient vorher bei der zwanglosen Kopf- 
haltung der Figuren 5—7 im Stehen hatte. 

Gegeniiber der Figur 9 zeigen nun die Figuren 10 und 12 aus- 
gesprochene Lordosen, in Figur 10 leichten, in Figur 12 hohen Grades. 
Bei Figur 12 sind ausserdem die Halswirbel besonders in der oberen 
Halfte der Halswirbelsaule untereinander mehr oder weniger ver- 
schmolzen, so dass man einen arthritischen Prozess im Sinne der 
Spondylitis ankylopoetica annehmen muss. Derselbe schliesst selbst- 
verstandlich jede Bewegung der Halswirbelsaule in sich aus, trotzdem 
ist der Patient in seinen Kopf- und Halsbewegungen in keiner Weise 
beschrankt, wie eine eigens in dieser Beziehung vorgenommene Unter- 
suchung ergab. 

Fig. 11 zeigt keine Lordose, sondern eine Haltungsanomalie des 
Kopfes, namlich eine extreme Streckkontraktur: Der Winkel zwischen 
Vorderflache der Halswirbelsaule und Unterflache der Hinterhaupts- 
sehuppe betragt nur etwa 75° gegeniiber 87 0 bei extremer Riickwarts- 
beugung in der Norm (Fig. 9). Da die Aufnahme indessen nicht bei 
Riickwartsbeugung des Kopfes, sondern in der Kopfhaltung der Fig. 7, 
die sogar eine leichte Vorwartsbeugung darstellt, aufgenommen ist, so 
kann es sich hier nur um eine Vorwartsbeugung der gesamten Hals¬ 
wirbelsaule handeln, die durch die Streckkontraktur des Kopfes kom- 
pensiert wird. Diese Vorwartsbeugung pragt sich auch in der leicht 
kyphotischen Kriimmung der Halswirbelsaule selbst aus. Ich habe 
diese Haltungsanomalie in meiner ersten Arbeit an erster Stelle 
(S. 245 f./17) erwahnt. 

Hiermit ist also der Beweis erbracht, dass jenen Haltungsanoma- 
lien tatsaehlich Verbiegungen der Halswirbelsaule zugrunde liegen. 
Mit dieser Tatsache aber tritt der muskulare Kopfschmerz in eine 
ganz neue Beleuchtung. Verbiegungen der Wirbelsaule sind im Bereich 
des Riickens und der Lenden ein ganz gewohnliches Vorkommnis 
und ebenso gewohnlich ist es, dass die Schmerzen, die mit diesen Ver¬ 
biegungen einhergehen, die Patienten zum Arzt fiihren. Von der Hals- 
w r irbelsaule waren derartige Verbiegungen kaum bekannt 1 ), noch weniger 

1) Mir sind nur zwei kasuistische Mitteilungeu von Schiff (Uber angeborene 
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legte man ihnen eine wesentliche klinische Bedeutung bei. Die von mir 
beigebrachten Rontgenogramme beweisen, dassdiese Verbiegungen auch 
an der Halswirbelsaule nicht selten vorkommen und dass sie auch hier 
mit Schmerzen einhergehen. Der muskulare Kopfschmerz er- 
weist sich damit als ein Analogon des Riicken- oder Leib- 
schmerzesbei der habituellen Skoliose oder Kyphose. Die 
Analogic wird noch dadurch vervollstandigt, dass auch bei den Ver¬ 
biegungen der unteren Wirbelsaule der Schmerz seinen Sitz in der 
Muskulatur hat, woriiber ich mir allerdings Niiheres vorbehalten muss, 
und dass auch hier neben dem Schmerz meist mehr oder weniger 
anderweitige Sensationen, wie z. B. Herzklopfen, asthmatisehe Zustande, 
Appetitmangel, Obstipation, ohne organischen Befund vorhanden sind, 
die auf denjenigen, der von der Verbiegung der Wirbelsaule absieht, 
den Eindruck der Neurasthenie machen. 

Aufmerksam machen mochte ich noch auf die Faltenbildung am 
Hinterkopf in Figur 7 und den leichten Grad von Stiernacken in 
Figur 8. Dieselben stellen die S. 247/18 meiner ersten Arbeit er- 
wahnten Veranderungen dar, allerdings beide in ziemlich leichtem 
Grade. 

Hiermit sind die Einwande Auerbachs erledigt. Es ist ausser 
dem S. 300 erorterten Stilfchler nichts von ihnen iibrig geblieben. 
Und nun mochte ich zum Schlusse noch auf eine Bemerkung ein- 
gehen, die mir von hervorragender Seite gemacht wordeu ist. Es ist 
mir gesagt worden, dass ich den muskularen Kopfschmerz zu ein- 
seitig betone, und dass ich in den Fehler verfallen sei, alles unter 
einem sehr engen Gesichtswinkel zu betraehteu. Dies ist — dariiber 
bin ich mir vollig klar — die herrschende Meinung. und zwar in recht 
milder Form ausgedriickt. Ich bin lange genugArzt und babe mich, seit 
ich Jiinger der medizinischen Wissenschaft bin. genug bemiiht, mich 
in die heutige Denkweise meiner Wissenschaft hineinzuleben, uni dieses 
Urteil in vollem MalJe verstehen zu konnen. Der Zwang der Tat- 
sachen indessen, jdie sich mir nun schou viele .lahre lang tiiglich be- 
statigen, hat mir eine andere Auffassung aufgeniitigt und diese mochte 
ich dem obigen Urteil gegeniiber zum Ausdruck bringen. 

Der staunenswerte Fortschritt unserer Wissenschaft datiert von 
dem Zeitpunkte, wo Virchow an die Stelle der llmnoralpathologie 
seine Cellularpathologic setzte. Diese Tat war eine notwendige Kon- 
se<iuenz der Entdeckung Schwanns, dass der eigentliche Elementar- 

Halswirbelsiiulenlordose, Deutsche med. Woclienschr. 1'jlO. Nr. l.j) und Her¬ 
mann Muller (Zur Diagnose der Frakturen und Lu.xationen der Halswirbel- 
siiule. Inaug.-Diss. Strassburg l'JUb) tlurch llel'erate des Zentralblatts f. t'bir. 
(1910. S. 996 und 1911. S. 77l‘) bekannt geworden. 
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organismus des tierischen Korpers und aller seiner Gewebe die Zelle 
ist, dass die Zelle also der eigentlich wesentliche Bestandteil jedes 
Organs ist. Diese Erkenntnis zwang sofort nach dem unserer Ver- 
nunft innewohnenden Kausalitatsgesetze dazu, nunmehr das korper- 
liche Substrat der Krankheit in die Zelle zn verlegen, fur jede Er- 
krankung die kranke Zelle, den kranken Zellkomplex zu suchen, der 
sie verursachte. Damit gewann die pathologische Anatomie ibre 
herrschende Stellung und die medizinische Wissenschaft gruppiert 
seitdem prinzipiell die Krankheiten nach den Organen oder Organ- 
teilen, auf deren Erkrankung sie zuriickzufiihren sind. Dieses Prinzip 
nun ist trotz aller seitherigenFortschritte der Bakteriologie und Chemie 
unverlierbar, denn es ist ebenso unumstosslich, wie die Schwannsche 
Entdeckung und die Denkgesetze der menscblichen Vernunft. Es 
wird also immer die letzte Aufgabe der medizinischen Forschung 
bleiben, fur jede Krankheit die kranke Zelle, den kranken Zellkom¬ 
plex, das kranke Organ zu suchen, deren Funktion eben die betref- 
fende Krankheit ist. 

Trotz des eifrigen Forschens, das in dieser Richtung seit Vir¬ 
chow unsere Wissenschaft beherrscht, fiihrt die Pathologie in- 
dessen immer noch zwei Gruppen yon Krankheiten, fiir die das 
Virchowsche Prinzip nicht durchgefiihrt ist, das sind die Kon- 
stitutionskrankheiten und die funktionellen Neurosen . l ) Fiir diese 
Erkrankungen fehlt bisher der Nachweis des Organs, auf dessen Er¬ 
krankung sie zuriickzufiihren sind. Man hat sich nun hieran so sehr 
gewohnt, dass diese Krankheiten ausserhalb der anatomischen Ein- 
teilung in besonderen Rubriken gefiihrt werden, und es herrscht an- 
scheinend allgemein das Gefiihl, als sei es durchaus in der Ordnung, 
dass man neben den „organischen" noch „funktionelle“ Krankheiten 
unterscheidet, bei denen zwar die Funktion, nicht aber der Bau des 
betreffenden Organs gestort sei. Demgegeniiber muss mit aller Ent- 
schiedenheit festgestellt werden, dass dieser Begriff einer „funktio¬ 
nellen Krankheit" ein Widerspruch in sich ist. Denn der Begriff 
einer funktionellen Erkrankung setzt den Begriff eines Organs yoraus, 
das gesund, also anatomisch normal ist, aber krankhaft funktioniert. 
Zum Begriff eines normalen Organs gehort aber als integrierender 
Teil die normale Funktion. Eine krankhafte Funktion yerlangt also 

1) Von den Infektionskrankheiten und Vergiftungen sehe ich hier ab. Fiir 
sie ist da9 cellularpathologische Prinzip nicht ohne weiteres durchfuhrb&r, weil 
jie Allgemeinerkrankungen der ganzen Zellmasse des Korpers sind; es gilt aber 
auch bei diesen Krankheiten selbstverstiindlich fur die einzelnen Symptome, 
aus denen sich die Gesamterkrankung zusammensetzt (z. B. Angina und Nephri¬ 
tis bei Scharlach). 
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unbedingt den Nachweis der Organerkrankung, das ist eine dem 
Prinzip der Cellularpathologie entsprechende Forderung unseres Den- 
kens, und wenn die Organerkrankung bei den funktionellen Neurosen 
trotz alles Suchens bisher nicht gefunden worden ist, so fehlt eben 
ein wichtiges Stiick in der Erkenntnis des Wesens dieser Erkran- 
kungen, und es bleibt die Aufgabe der Wissenschaft, die bisher nicht 
bekannte Organerkrankung zu suchen. Die Tatsache, dass trotz alles 
Suchens bisher bei diesen Erkrankungen kein krankhafter Organ- 
befund entdeckt worden ist, darf also nicht dazu fiihren, dass man 
sich bei dem Unbegriff einer funktionellen Erkrankung beruhigt, 
sondern muss den Schluss aufdrangen, dass man bisher an der un- 
rechten Stelle gesucht hat. 

In die Gruppe der funktionellen Neurosen nun gehort auch der 
habituelle Kopfschmerz in seinen verschiedenen Formen. Auch fur 
ihn fehlte bisher der Nachweis der Organerkrankung. Ich glaube, 
ihn erbraoht zu haben durch den Nachweis der hypertonischen, durch 
eine latente Arthritis ausgelosten Muskelerkrankung, die in jedem 
Falle von habituellem Kopfschmerz vorhanden ist und mit deren 
Hebung der Kopfschmerz aufhort. Gegeniiber der Vielseitigkeit der 
funktionellen Neurose, deren Begriff uberhaupt keinen fassbaren In¬ 
halt hat, ist das freilich eine Einseitigkeit, aber es ist die Einseitig- 
keit der Tatsachen — genau die gleiche Einseitigkeit, die in jeder 
Tabes, mag sie aussehen wie sie will, eine graue Degeneration der 
Hinterstrange sieht. 


ErklSrung der Abbildungen im Text und auf Tafel Y. 

Figur 1. Ausschnitt aus einem Grabrelief aus Salumis aus der zweiten 
Halfte des 5. Jahrhunderts v. Chr. Normale Kopf- und Halshaltung. 
(Aus dem Klassischen Skulpturenschatz. Verlag vou Bruckmann, Munehen.) 

Figur 2. Schulkopfweh (akuter Ausbruch). Leichte Vorwarts- 
neigung des Kopfes. 13jiihriger Untertertianer. Beginn vor 8 Tagen: 
andauemder Kopfschmerz wahreud der Arbeit. Zugleich habituelle Skoliose 
geringen Grades. Anamnestisch: Rachitis und 5mal Lungenentziindung. 

Figur 3. Habitueller Kopfschmerz. Leichte Vorwiirtsneigung 
des Kopfes mit leichter Halsverkiirzung. 47jahriger Packer, arbeitet 
meist halb gebiickt; seit 5—6 Jahren haufiger anfallsweiser Kopfsclimerz. Zu¬ 
gleich Ulcus ventriculi, Myalgien am Abdomen und schlechter Sclilaf. 

Figur 4. Schulneurasthenie. Stiirkere Vorwiirtsneigung des 
Kopfes mit geringer Halsverkiirzung. IGjahriger Untertertianer: seit 
Jahren haufiger Kopfschmerz mit leichter Ernnidbarkeit bei geistiger Arbeit, 
Weinerlichkeit, haufigen Aufregungszustiinden mit Verlust der ^ellistbcherr- 
schung. Zugleich leichte Skoliose. 

Figur 5. Traumatische Schulneurasthenie. Stiirkere Vor- 
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wartsneigung des Kopfes. 15jahriger Obertertianer: vor 7Va Jahren Kopf- 
verletzung mit leichter Gehimerschiitterung, daran anschliessend baufig Kopf¬ 
schmerz und Schwindel, Konzentrationsunf&higkeit und Zerstreutheit. 

Figur 6. Neurasthenic, vorubergehend kompliziert gewesen 
mit chronischem Alkobolismus. Starkste Vorwartsneigung des 
Kopfes. 48jahr. Privatbeamter: vor 19 Jahren schwere geschaftliche Kata* 
strophe, daran anschliessend sehr heftige andauemde Kopfschmerzen von wech- 
selnder Starke, mit folgendem Potatorium und Unfahigkeit zur Berufsarbeit. 
Alkoholabstinenz seit Anfang 1903, Massagebehandlung seit Ende 1904. 

Figur 7. Traumatische Neurasthenic. Starke Vorwartsnei¬ 
gung des Kopfes mit ziemlich starker Halsverkurzung. 49jahriger 
Schulrektor a. D.: vor2V2 Jahren Automobilunfall mit schwerer Gehunerschut- 
terung; daran anschliessend andauernder Kopfschmerz mit Schlaflosigkeit, Un¬ 
fahigkeit zu geistiger Arbeit, hochgradiger psychischer Ermudbarkeit; infolge 
dessen Pensionierung. 

Figur 8. Echte Migrane. Starke Vorwartsneigung des Kopfes 
mit starker Halsverkurzung. 47jahriger Arzt: hereditarer, in der Kind- 
heit ab und zu, seit einer Kopfverletzung (Schmiss auf der linken Hirnseite mit 
Knochenverletzungj haufiger und starker auftretender halbseitiger Kopfschmerz, 
bald rechts, bald links, bis vor einigen Jahren mit Obelkeit. Zugleich Schreib- 
krampf. 

Figur 9. Rontgenbild einer normalen Halswirbelsaule, bei starker 
Ruckwartsbeugung des Kopfes aufgenommen (Ausschnitt aus einer grbsseren 
Aufnahme). Halswirbelsaule vollkommen gradlinig. Die Ruckwartsbeugung 
des Kopfes geschieht nur im Atlantooccipitalgelenk; der Winkel zwischen 
Vorderflache der Halswirbelsaule und Unterflache der Hinterhauptachuppe 
misst 87°. 

Figur 10. Rontgenbild von Figur 5, in der Kopfhaltung von Figur 5 
aufgenommen. Lordose geringen Grades mit dem Hohepunkt am 5.—6. Hals- 
wirbel. Patient schob wahrend der Aufnahme den Unterkiefer vor, damit die 
Konturen auch der obersten Halswirbel sichtbar wurden. 

Figur 11. Rontgenbild von Figur 7, in der Kopfhaltung der Figur 7 
aufgenommen. Extreme Streckkontraktur des Kopfes mit Vorwarts- 
beugung der leicht kyphotischen Halswirbelsaule im ganzen; der 
Winkel zwischen Vorderflache der Halswirbelsaule und Unterflache der Hinter- 
hauptschuppe misst etwa 75°. Die Halswirbelsaule zeigt eine leichte Kyphose* 
Patient schob wahrend der Aufnahme den Unterkiefer vor. 

Figur 12. Rontgenbild von Figur 6, in der Kopfhaltung von Figur 6 auf¬ 
genommen. Starke Lordose der Halswirbelsaule mit dem Hohepunkt 
am 5. Halswirbel; Zwischenwirbelscheiben und Gelenklinien sind grbssten- 
teils verschwunden (Spondylitis ankylopoetica?). Aktive Beweglichkeit des 
Halses und Kopfes intakt. Der Unterkiefer wurde nicht vorgeschoben. 
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Bemerkung zu vorstehendem Aufsatz yon Dr. Muller. 

Von 

Dr. S. Auerbach. 

Obwohl nock recht viel auf diese Entgegnnng Mullers zu sagen ware, 
und obwohl auch in ihr, namentlich in dera die ursachlichen Beziehungen 
der Haltungsanomalien zum muskularen Kopfschmerz und zur Neurasthenie 
behandelnden Abschnitten sich wiederura genug neue Unklarheiteu und 
Widersprttche finden, so raOchte ich micli an dieser Stelle nicht weiter mit 
der „Lehre“ M.s befassen. Ftlr die Leser dieser Zeitschrift liegt jetzt 
genug Material vor zur Entscheidung der Frage, ob die von mir erhobenen 
Vorwiirfe und Einwande berechtigt waren oder nicht. Nur mochte ich mir 
noch erlauben zu bemerken, dass ich, urn einer Verwirrung vorzubeugen, 
die durch die Anschauungen Mtlllers und einiger anderer Autoren in den 
Kopfen der Arzte entstehen kdnnte, eine kleine Monographic Ober das 
Wesen, die Differentialdiagnose und die Therapie der verschiedenen Kopf- 
sehmerzformen nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse geschrieben 
babe. Sie wird im Herbst dieses Jahres erscheinen. 


Deutsche Zcitschrift f. Xervenhoilkiin-h'. IM H 


23 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Besprechnngen. 

I. J. Benario, tfber Neurorezidive nach Salvarsan- und nach 
Quecksilberbehandlung. Ein Beitrag zor Lehre von der FrGhsyphilis 
des Gehirns. MQnchen, J. F. Lehmann. 1911. 

Benario hatim vorliegenden Buche das grosseMaterial, das sich anl&ss- 
lich der Prtlfung des Salvarsans bei Ehrlich in Korrespondenzen und Be¬ 
nch ten angesammelthat, herangezogen, umEhr,lichs Anschaunngen liber die 
Genese der sogenannten Salvarsan-Neurorezidive zu stQtzen. Dies geschieht 
vor allem durch Mitteilung von zahlreichen (212) tabellarisch geordneten 
und nach einheitlichen Gesichtspunkten durch Fragebogen erghnzten 
Krankengeschichten von Salvarsan-Neurorezidiven, denen eine Anzahl (121) 
unabh&ngig von Salvarsan entstandener frOhluetischer Nervenstdrungen 
gegenttber gestellt wird. Diese Nebeneinanderstellung zum Teil identischer 
Krankheitsbilder wirkt gewiss tiberzeugend, so dass wohl zu sagen ist, dass 
Benario seine Absicht, diereinluetische Atiologiedieser Nervenerkrankungen 
zu beweisen, erreicht hat. Auch sonst werden wir ihm ohne weiteres 
folgen kOnnen, wo er die Grftnde auseinandersetzt, die gegen eine nerven- 
schadigende Wirkung des Salvarsans sprechen. Sein Buch wird wegen 
des reichen darin enthaltencn Materiales bleibenden Wert beanspruchen 
dflrfen. 

Leider k5nnen wir aber seine statistischen AusfOhrungen, gegen die 
bereits von vornherein Bedenken erhoben werden mQssen, nicht anerkennen, 
vor allem darum, weil sich in diese zahlreiche Ungenauigkeiten einge- 
schlichen haben. Auch dort, wo Benario auf Grund des ihm vorliegen¬ 
den Materiales allgemeinere pathologische Fragen zu ldsen versucht, dtlrfte 
er auf zum Teil sehr berechtigten Widerspruch stossen. Dabei sei nicht 
wei ter die speziell zwiscken Finger und Benario lebhaft diskutierte 
Streitfrage, ob die Neurorezidive nach Salvarsan haufiger geworden seien, 
berOhrt; Benario mochte dies nur fttr einzelne Stellen zugeben. Da nach 
den vorliegenden Erfahrungen, auf die Benario nachdrOcklich hinweist 
(z. B. Neisser, Wechselmann, Gennerich usw.), sich diese Qblen Zu- 
falle durch intensivere Therapie vermeiden lassen, so dftrfen wir hoffen, 
dass diese Frage tlberhaupt bald nur mehr historisches Interesse be¬ 
anspruchen wird. 

Im Xachfolgenden sei auf einzelne Avichtigere Punkte eingegangen. 

•Zunadist sind Einw&nde mehr formaler Natur zu machen. — Zu Irr- 
tftmern muss bereits die Aufschrift des zweitcn Teiles des Buches „Neuro- 
rezidive nach Quecksilberbehandlung“ fiihren, die auch im Buchtitei wieder- 
kehrt. Denn der dritte Teil (39) der 121 Nervenerkrankungen dieses Ab- 
schnittes war bei ganz unbehandelten Patienten entstanden. Bei der Ein- 
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teilung des Materials nack den einzelnen befallenen Hirnnerven ware es 
zweckmassiger gewesen, die kombinierten Hirnnervenerkrankungen alle zu- 
sammen abzuhandeln, statt sie zerstreut den einzelnen Nerven zuzuweisen 
(angeblich jenen, deren Krankheitserscheinungen im Vordergrunde standen, 
S. 131), denn sie gehoren untrennbar zusammen; einzig dem Syndrom der 
isolierten gleichseitigen Affektion des Acusticus und Facialis konnte eine 
gewisse Sonderstellungeinzuraumen sein *). Vom neurologischen Standpunkt 
anzufechten ist ferner die Zusammenfassung von Fallen mit schwereren 
Allgemein- und Rindensymptomen unter dem Titel „Epilepsie“; ebensowenig 
zutreffend ist die Bezeichnung „Erbsche L&hmung" fttr die akut ein- 
setzende frtkhluetiscke (endarteriitiscbe) Paraplegie zum Teil mit Sensi- 
bilitatsstOrungen. 

Unter den Opticusaffektionen waren wohl die Retinitiden von 
den eigentlichen Erkrankungen des Nerven zu trennen und fOr die statis- 
tischen Berechnungen aus dem vorliegendenMaterial auszuscheiden gewesen; 
im ersten Teil finden sich bier ferner drei Falle (13, 21, 38), deren ganz 
allgemeine Angaben einen Schluss auf die vorliegende Erkrankung nicht 
gestatten, die also ebenfalls kaum sta'.istisck zu verwerten waren. Ahn- 
lick steht es mit den Acusticusaffektionen speziell der zweiten Gruppe; 
bei mehr als der Halfte der Falle fehlt jeder otologische Be- 
fund, so dass die zentrale Natur der HOrstorflng kei.neswegs 
sicher ist, wenn sie auch in der Mehrzahl der Falle als wahrscheinlick 
angenommen werden darf; sicher unzureickend ist die Zuweisung zu den 
Acusticuserkrankungen nur auf Grund von Schwindelanfallen (Fall 63) 
oiler Ohrensausen (P'all 70). 

Weiter ist eine Anzakl von Fallen unter den isolierten Nerven- 
affektionen angefkhrt, bei denen zugleich odor einige Zeit spiiter weitere 
sekwere Symptome auftraten, so z. B. die Falle I, 15, II, 1, 2, unter 
r Opticus isoliert"; die Falle I, 80, 82, 83 und 85 unter „Facialis isoliert 11 
usw.; Fall I, 191 (Krampfe, Stauungspapille, Facialisparese) ist in die 
Gruppe „Epilepsie‘‘ eingereilit, wakrend aknliche Falle (z. B. I, 55, 76) 
unter den kombinierten Hirnnervenerkrankungen geftlhrt werden. 

Aber auch direkte Irrttimer in der Zuweisung der Falle linden sich. 
So ist der Patient von Beitzke (II, 80\ der zu Beginn neben Kopf- 
schmerzen auch Ohrensausen liatte. jedoch ausdrucklieh nie Gehor- 
storungen hot, falschlich unter ,, Acusticus, coehlearis“ angefUhrt; unter 
die Facialisaffektionen wird ein Fall mit Gesichtsneuralgie (II, 38) 
irerechnet; auch der Patient von Sellei (I, 18-1) gchort nicht unter die 
Herxheimer-Reaktionen des Acusticus. da es sich liier ausdrucklieh um 
eine Otitis media chron. handelte. die nacli Salvarsaninjektion exazerbierte; 
beim Stursbergsehen P'all (II. 32) wird aus der anamnestischen Angahe: 
^ Ausserdem seien vorQbergehend Sehstorungen eingetreten. besonders auch 
I>oppeltsehen“ eine Pirkraidaing des Opticus und des Okulomotorius her- 
geleitet: Tromners Polyneuritis (II. 1<>9) figuriert unter den Ilemiplegien. 
In den Fallen I, 189. 191. II. M*. 100. 104. 105, ist der Opticus niit- 
beteiligt gewesen, oline dass dii‘s hervorgehoben und in der Ftatistik be- 
rucksiehtigt wOrde. 

1) Vgl. Jaq uem art, de la paralysie assneiee du faciale et de l'acoustiijne 
d'origine sypkilitique. These de I.yon. 1*<>n;. 
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Dass diese Ungenauigkeiten, die sich vor allem in der Gruppe dor 
Falle olme Salvarsan hiiufen, auf die statistischen Berechnungen Benarios 
Einfluss kaben mQssen, ist klar; leider sind diese auch sonst ganz unzu- 
verlkssig (speziell in den Tabellen auf Seite 131, 132, 133, 140, 141:. 
weil zum Teil ganz falscke Zahlen erscheinen. Nekmen wir z. B. die 
zwei wichtigsten Tabellen Benarios vor. die auf Seite 133 und 141. 
deren Vergleich ihm die Identitat beider Krankkeitsgruppen zu erweisen 
scheint; wahrend in Tabelle S. 133 die Zaklen fQr die Hirnnerven II— VII 
ungefakr stimmen, ist die Gesamtzahl der Acusticuserkrankungen mit 77 
angegeben, wiilirend sie tatsiicklick 93 (reckts 19, links 27, doppelseitig 41. 
unbekannt 6 mal) und unter Einrecknung der Herxheimerfalle sogar 
104 betrug. 

In der Tabelle S. 141 (Falle obne Salvarsan) Undern sich ebenfalb 
die Zaklen, vor allem durck Korrektur der falschen Zuteilung der Falle: 
die ricktig gestellten Zahlen seien hier tabellarisch mitgeteilt; bei der Neo- 
berecknung derselben sind die zaklreicken Falle, die, wie erwahnt, nur 
ganz ungenttgende Angaben Qber die Art ihrer HorstOrung entkalten, in 
ihrer Gruppe belassen worden. 

Beteiligung der einzelnen Hirnnerven. Es waren befallen: 




in 

den Salv.-Fallcn 

in d. F. 

ohne Salv. 



absolut 

Proz. 

absolut 

Proz. i 

der 

Olfactorius . . . . 




1 

I 

n 

Opticus . 

04 

(05) >) 

20.9 (25,7) 

37 

29,6 

w 

Oculomotorius . . . 

22 


9,2 (8,7) 

12 

9,6 

n 

Trochlearis .... 

5 


2.1 (2,0) 



« 

Trigeminus .... 

7 


2,9 (2,7) 

1 


n 

Abducens .... 

12 


5,0 (4,7) 

2 

1,6 

r> 

Facialis. 

35 

(38) 

14.7 (15,0) 

26 

20.8 i 

w 

Acusticus .... 

93 

V K>3) 

39,1 (40,9) 

45 

30.0 l 


Hypoglossus .... 



1 


Surnine d. erkrankten Nerven 

23.x 

"(252) 


125 



In bciden Gruppen der Falle ist aucli nun die Reikenfolge der Kerven. j 
nach der llauiigkeit ibres Befallenseins georduet, die gleicke, und dies ! 
stirnmt mit Benarios Feststellungen tiberein; dock fehlt nan die verbltiffende ( 
Fbereinstimniung. wie er sie z. B. ftir die umstrittenen Acusticuserkrankungen ] 
herausrechnet. (Nebenbei bemerkt: Benarios Erklarung S. 141; „Wenn 
in der Tabelle der Hg-Falle der Facialis ofter erkrankt war, so rdkrt dies j 
aus der grosseren Zalil der Ilemiplegien ker“ ersekeint ganz unver- 
stamllich. denn was hat die peripbere Facialislakmung, um die es sick kier j 
in alien Fallen handclte. mit der Hemiplegie zu tun?) 

Vor allem sei aber betont, dass der Verglcick beider Gruppen 
miteinander unzulassig ist; denn, wie bereits angefOhrt, in einem 
grossen Teile der den Tabellen Benarios zugrunde liegenden Fallen ist 
die Entsckeidung, ob es sich kier um eine zentrale Horstorung handle, 
weiler getrotfen. nock aus der Krankengesckickte moglick; diese Fiille sind 
ilaber statistNch nicht vi'rwertbar; die grosse Difl’erenz in der Zabl der 
Ilemiplegien wei»t (dimulrein auf Zutalligkeiteu in der Sammlung des 
Material^ kin. Darum i-t zu sagen, dass uns Benario den exakten 

li Die cingeklammertt'n Zahlen beziohen sich auf die Herxheimerfaik*. 
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Beweis dafQr, dass der Acusticus der von der Lues am hiiufig- 
sten befallene Nerv ist (wie sich dies aus den Salvarsanrezidiven er- 
gab), nicht erbracht hat. 

Dass das vorliegende Material auch sonst nicht vergleichbar und 
statistisch verwertbar ist, zeigt sich u. a. auch dort, wo Benario tlber 
die Wichtigkeit der extragenitalen P. A., speziell der Kopfsklerosen fQr 
das Zustandekommen der Hirnlues spricht. In den SalvarsanfQllen findet 
sich auffallend oft dieser Infektionsmodus; dass aber daraus noch kein 
Schluss auf die Dignitat desselben erlaubt ist, geht aus der Betrachtung 
der zweiten Gruppe (Falle ohne Salvarsan) hervor, in der extragenitale P. A. 
nur 5 mal (4,1 Proz.) vorkommen, also gegentiber den zitierten Statistiken 
von Maur iac und Neumann nicht vermehrt sind. Wenn aber Benario, 
um speziell die Rolle der Kopfsklerosen hervorzuheben, hier fortfahrt 
(S. 122): „Diese Differenzen steigern sich noch erheblich, wenn man nur 
die chancres cephal. in Betracht zieht“ so macht er oft'enbar einen Rechen- 
fehler; denn nach Mauriacs Statistik (uuter 1773 Fallen 50 Kopfschanker) 
kommen diese in 2,8 Proz. (nicht 0,28 Proz. wie Benario schreibt) aller 
Falle vor*), d. h. sie bilden etwa die Halfte aller extragenitalen P. A. Da das 
gleiche auchfQr Benarios Material zutrifft, so entfallt jedes Beweismoment 
dafQr, dass die Kopfsklerosen beim Zustandekommen der Hirnlues irgend 
eine besondere Rolle spielen; und wenn Benario in der Folge Oberall die 
Neigung zeigt, die Falle mit cxtragenitaler Infektion besonders hervorzu¬ 
heben, um damit ihre Wichtigkeit zu beweisen, so wirkt er wohl kaum 
irgendwie Gberzeugend; so liest sich seine Beweisfuhrung auf S. 158 recht 
eigentumlich, und auf S. 175 wird auf die Tatsacbe „nur noch“ hinge- 
wiesen, dass untcr den Fallen mit Acusticuserkrankungen 12 extragenitale 
P. A. = 50 Proz. (richtig 44 Proz.) der gesamten beobaehteten extrageni¬ 
talen Sklerosen verzeichnet sind; da aber der Acusticus in nahezu der 
Halfte (47—49 Proz.) aller Falle mitaftiziert war, ist dies doeh ganz selbst- 
verstandlich. 

Im Absatz „Beruf und Milieu**, S. 121 aussert Benario die Ansicht, 
dass Schiffsbedienstete zu isolierteu Acusticusstbrungen disponiert sein 
sollen, wobei er nicht zu entscheiden wagt, ob die starke luanspruchnahme 
des Vestibularapparates eine traumatische Syphilis schatfe, oder ob hier die 
Edingersche Aufbrauclistheorie zutretfe, oder beides; dies ist doch wohl 
im hochsten Grade hypotlietisch; in den Tabellcn findcn sich keinerlei 
Beweismomente dafQr. 

In den Qbrigen Kapiteln des Ruches weist Benario an der Hand 
von zahlreichen Eiteraturzitaten auf die Pathogenese und die Haufigkeit 
der Hirnlues bin; freilieh erscheinen seine selbstandigen Erklarungs- 
versuche selir oft anfechtbar. I in Folgenden kann nur auf das wicli- 
tigste eingegangen werden. 

Dass die Haufigkeit der Sell- und Ilbrnervenerkrankungen (lurch die 
Stromungsverhaltnisse des Liquors mitbedingt sein sollen (S. 141), ist recht 
unwahrscheinlich (hier und an anderen .Stellen |S. 150. 152, 1 Go] will er 
der Lymphzirkulation eine wesentliche Rolle fur die Genese der Ilirn- 
nervenaffektionen zuschreiben, und auch bei den Kopfsklerosen dcnkt er 


1) Die gleiche Zahl P>,2S Proz.) zitiert Benario auch in finer neueren 
Abhandlung fiber Neurorezidive, in der Zeitschr. f. Oieniotherupie. 
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offenbar daran [S. 123], wiihrend gerade aus den von ihm zum Teil sehr 
ausfQhrlich wiedergegebenen, pathologisch-anatoraischen Befunden [Strass- 
mann, Beitzke, Stursberg, Bruhns, Verhoeff] die Entstehung dieser 
Erkrankungsform von den Gef&ssen aus sehr wahrscheinlich wird). 

Uber die Entstehung der syphilitischen Stauungspapille (S. 165), die 
haufiger einseitig ist, gibt der Fall von Verhoeff Aufscbluss. Es braucbt 
also niclit auf raumbeengende Prozesse in der hintern Sehadelgrube, bei 
denen die Stauungspapille fast stets doppelseitig ist, rekurriert werden; 
der diesbezttgliche Absatz Benarios ist in einera gewissen Widerspruch 
mit den AusfQbrungen des vorhergehenden Abschnittes, in welchem Hyperamie. 
EntzOndung, Stauung und Atrophic als die graduellen Stufen einer ent- 
zQndlichen Infiltration der Opticusscheide aufgefasst werden. 

Dass die lokalisierten Kopfschmerzen auf einen lokalen Prozess in 
der entsprechenden Schadel- bzw. Hirngegend hinweisen, und zwar die- 
jenigen der Stirn- und Schlafengegend auf einen Prozess der vorderen 
Sehadelgrube, die im Hinterkopf auf einen solchen in der hintern Schadel* 
grube (S. 155), diese Ansicht dtlrfte ebenfalls berechtigten Widersprueh 
weeken und ist auch niclit genUgend gesthtzt; zweimal (Fall 65, 166) unter 
den sechs bier heraugezogenen Fallen war der einseitige Kopfschmerz 
nachweisbar ein Trigeminussymptom. 

Anlasslich der AnfQhrung eines Passus von Gros und Lanceraux, 
die die frdhluetische Facialislahmung auf extrakranielle Kompression dureh 
Drllsen usw. zurQckfahren, zitiert Benario ,,damit auch die letzte Forde- 
rung erflillt ist“ den Fall 57, der grosse DrQsen am rechten Unterkiefer 
aufwies und bei deni die spatere Gesichtslahmung ebenfalls rechtsseitig 
war! Dock ist gerade dieser Fall eine typische luetisebe Meningitis, die 
Facialislahmung duller intrakraniell bedingt gewesen (S. 160). 

Missverstandlieh muss es auch klingen, wenn Benario S. 151 es so 
darstcllt, als ob Storungeu der Intelligenz oder Benommenheit bei isolierter 
Erkrankung eines einzelnen Basaluerven vorkonimen konnten; seine an die 
Diskussion der Allgemeinsyniptome anschliessenden Einwande gegen Mucha, 
S. 162 sind von diesem selbst im Resuiti6 seiner 7 Falle erortert worden 
und schaffen die Schwierigkeit, die in der Beurtcilung dieser Falle liegt, 
niclit weg. 

Sehr verdienstlich ist es im tlbrigen vom Autor, dass er die grosse 
Wichtigkeit der Lumbal]iunktion betont (die z. B. in Muchas 
Fallen wohl elier Aufklarung gebraebt hatte); freilicli unterlaufen ihm auch 
bier wider Ungenauigkeiten, so erklart er auf S. 164, dass eine mehr 
oder minder hoebgradige Lympbocytose des Liquors neben den chemischen 
Verandorungen in alien Fallen gefunden wurde, in denen die L. P. gemacht 
wurde, dabei waren alter in 5 der zitierten 17 Falle die Liquorqualitaten, 
auf die untersuebt worden war, normal: die Methode der Zellzahlung im 
Liquorzentrifugat wird Nissl zugesebrieben (S. 180), wahrend Nissl nur 
einer der ersten war. der diese franzosisebe Methode (Widal) in Deutsch¬ 
land angewandt bat; von den Lympboeyteu wird erzablt, dass sie sieh 
im Liquor mancbmal in Ketten Oder zu Uaufen angeordnet fanden, wahrend 
Vincent, deni diese Angabe offenbar entstammt, dies auf das Zentrifugat 
bezieht: die Darstellung auf S. 145 fiber die Anwcsenheit von Spirochaten 
in dem Liquor von Frtibluetikern konnte den Anschein erweeken, als ob 
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dies eia h&ufiges Vorkommnis ware, wahrend in Wirklichkeit der Spiro- 
chatennachweis hier nur in ausserst wenigen Fallen gelungen ist. 

Im grossen gan 2 en werden wir Benario ffir daS Buch, vor allem 
wegen des darin enthaltenen Materiales dankbar sein kfinnen; freilich 
glauben wir nicht, dass er uns der Erklarung der vielen Fragen, die auf 
diesem Gebiet noch ungeldst sind, wesentlich naher gebracht hat; und 
wir mfissen auch gestehen, dass es angesichts des heftigen and stellen- 
weise sogar persdnlichen Kampfes, der um die Schadlichkeit des Salvarsans 
derzeit noch geffihrt wird, wohl im Interesse der Sache selbst gelegen 
hatte, wenn die vielen Flfichtigkeiten des Baches vermieden worden waren. 

Dr. Alex. Zaloziecki (Leipzig). 

II. Wechselmann,Die Behandlung der Syphilis mit Dioxydiamido- 
arsenobenzol. 2. Bd. Berlin-Coblentz, 1912. 

Es ist selbstverstandlich, dass wir aus dem Bache Wecbselmanns, 
der sich um die Einffihrung der Salvarsantherapie die grbssten Verdienste 
erworben hat, reichste Belehrung schfipfen werden; jeder seiner Schlfisse 
beruht auf seiner sehr grossen Erfakrung in diesem Gebiete. diese macht 
die Darstellung zu einer lebendigen und flberzeugenden. 

So muss W.s Erklarung, dass das Salvarsan in den bisher gegebenen 
Dosen ungiftig sei, sehr schwer wiegen. FOr seine grosszfigige klinische 
Betrachtungsweise seien nur zwei Zitate angeffihrt: S. 34 sagt er: „Es ist 
unbedingt nbtig, dass man sich von der eng dermatologischen Auffassung 
der Syphilis endlich frei macht.“ Und S. 57: „Die Lumbalpunktion ge- 
hort auf meiner Abteilung schon ebenso zum diagnostischen Apparat wie 
die Venaepunktion. 4 * 

Zu Beginn des Buches werden wir mit der Technik der Salvarsan- 
applikation, mit den Kontraindikationen fur dieselbe, die von W. sehr eng 
gefasst werden, und mit den Reaktionen der Patienten auf die Injektionen 
bekannt gemacht; ttberzeugend wirken die Darlegungen fiber die Not- 
wendigkeit der Vermeidung des sog. „Wasserfehlers‘“; W. kennt jetzt keine 
unangenehmen und fieberhaften Reaktionen nach i. v. Injektionen, wie sie 
vordem zum Teil in schwerstem Grade fast die Regel waren; nur bei 
Patienten im oder kurz nach dem Eruptionsstadium traten nach der ersten 
Inj. leichtere Temperatursteigerungen auf, die auf die Lues selbst zurfick- 
zuffihren seien; ausserdem kdnnen Reaktionen bei latenten meningitischen 
Affektionen sich einstellen. 

Der grfisste Teil des Buches ist der eingehenden Besprechung der 
nach Salvarsan beobachteten Nervenstorungen gewidmet; die beobachteten 
Ffille von Encephalitis haemorrhagica werden auf technische Falle (Sal- 
varsanausffillungen in den Gehirngefiissen bei sauren Losungen) zurfick- 
gefflhrt; der Fall von Walterhofer (Peronaeusliilimung nach intraskap. 
Salvarsaninj.) wird auf Grund von Nachuntersuchungen als „Hysteric ent- 
larvt“; dem Ref. scheint dieser Beweis nicht ganz gelungen zu sein, vor 
allem wird nicht berficksichtigt, dass sich sehr hiiufig liysterische Storungen 
auf organische Affektionen aufpfropfen oder ihnen nachfolgen: die ol>jekt. 
Befunde Walt.s (Abmagerung der betroff. Muskulatur, quautit. Ilerab- 
setzung der galvan. Erregbarkeit) lassen sich wohl nicht ohne weiteres 
ignorieren. 

Eine neurotrope Wirkung des S. wird strickt abgelehnt; es wird 
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gezeigt, wie einseitige Betrachtungsweise zu unrichtigen Schlfissen ftthren 
muss; die luetische Atiologie der „Neurorezidive“ gilt als erwiesen, die 
prompte Wirkung des Salv. bei lnetischen NervenstOrungen und seine Uber- 
legenheit fiber das Hg wird an instruktiven Beispielen dargetan (bei dem auf 
S. 94 angeffihrten Falle kOnnten aber auch fnnktionelle Storungen mit 
vorbanden gewesen sein). 

Bei Tabes hat der Antor „ungemein oft wesentliche subjektive auch 
objektive Besserung“ gesehen: er behandelt daber „dur chaus jeden Tabiker 
mit Salv., aber sehr vorsichtig unter Vermeidung jeder Reaktion mit kleinen 
Dosen 0,1—0,3.“ — Bezfiglich der Heilnng der Paralyse hat W. Alts 
Ansichten nie bestatigt gefanden. 

Um die Frfihzeitigkeit der lnetischen NervenstOrungen, ihre Patho- 
logie nsw. darzutnn, bringt der Autor zahlreiche z. T. viele Seiten lange 
Zitate (ffir die wohl nnterscheidender Druck wfinschenswert gewesen ware); 
hier scheint er wohl des Gnten zn viel zu tun; so hat doch die Wieder- 
gabe der Rehmschen Beschreibung und Einteilung der Liquorzellen auf 
17 Seiten (fast dem sechsten Teil der 115 Seiten langen Abhandlung) ffir 
die Beurteilung der vorliegenden Fragen nur wenig Belang; Ref. scheint 
es auch nicht ganz sicher, ob Omeltschenkos Fall ganz einwandfreie 
SchlQsse gestattet. 

Gelegentlich finden sich auch (unwichtige) Irrtfimer, so wird auf S. 11 
die Blutmenge des Menschen auf 10—12 Liter angegeben; aqch kommen 
vom neurolog. Standpunkt aus anfechtbare Oder unbewiesene Behauptungen 
vor, so die Erklfirung, dass ein doppelseitiges parazeutrales relatives Skotom 
sehr ffir Lues spreche und gegen Intoxikation (S. 25), dass die Paralyse 
und Tabes nach ihrem serologischen und lumbalen Befund als ecbt sypliili- 
tische Erkrankungen aufzufassen seien (S. 57), dass bei vielen Neuratbe- 
nikern und Syphilidophoben deren Unruhe auf ihr deutliches Krankheits- 
geftthl zurfickzuffihren sei, welches dann sehr oft durch die Lumbalpunktion 
geklfirt werden dfirfte (S. 85), dass die Atrophia nervi optici simplex 
einmal nur ein Ausdruck einer meningealen Kompression sei, das andere 
Mai ein FrOhsymptom von Tabes mit Yeranderung der Nervensubstanz 
darstelle (S. 93) u. a m.; auch ist die Vermehrung der Salv.-Neurorezidive 
nicht restlos erklart; wennW. im Liquor von Sekundarluetikern Spirochaten 
gefunden hat, wie dies aus S. 57 hervorzugehen scheint, so wttre mit Rfick- 
sicht auf die bisher ausserst grosse Seltenheit dieser Befunde die Publi- 
kation derselben dringend erwfinscht. 

Wie bereits erwahnt, kOnnen solche Einwande nur geringe Dignitfit 
beanspruchen, denn die Bedeutung des vorliegenden Buches liegt nicht auf 
theoretischem, sondern auf praktischem Gebiet: und hier wird 
jeder reiche Belehrung finden. Dr. Alex. Zaloziecki (Leipzig). 
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Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. 

Herausgcgeben von Prof. Dr. Th. Ziehen. Berlin. 

Bd. 30 (Septbr. 1911). Heft 3. Pfersdorff (Strassburg), tjber 
die Verlaafsarten der Dementia praecox. Besonders werdcn diejenigen 
Kraukheitsbilder, mit besonderer Berftcksichtigung der Katamnesen, ge- 
schildert, die dem manisch-depressiven Irresein iilinliche Zustandsbilder 
bieten. — Ossokin, Experimenteller Beitrag znr Wiederkehr des Knie- 
phenomena nach Pjramidenliision bei Tabes dorsalis. Die klinische Tat- 
sache der Wiederkehr des Kniereflexes nach cerebraler Apoplexie im Ver- 
lauf des Tabes wird experimentell an einem Hunde erwiesen und in autop- 
tischen Befunden klargelegt. — Otto Maas (Buch), Cber eine besondere 
Form der Encepbalopathia satnrnina (Meningitis serosa). Auf dem Boden 
der Bleivergiftung kann Meningitis serosa auftreten. Oh das Babinskische 
Zeicben auf die direkte Eiuwirkung des Bleis oder auf die serose Menin¬ 
gitis zu beziehen ist, ist nock unsicher. -— G. Biondi (Palermo), Para- 
nokleolen and hyaline Schollen des Karyopiasma der Xervenzelle. Die 
hyalinen Schollen und die Paranukleoleu (acidophile Nukleolen von Ti mofeew, 
accessorische Nukleolen von Collin) sind identische Gebilde. 

Bd. 30 (Oktob. 1911). Heft 4. K. Singer (Berlin), Die Dlnaris- 
l&bmnng. (Fortsetzung in Heft 5, Schluss in Heft G.) Mouographische 
Bearbeituug: I. Anatomie und Physiologic des X. ulnaris. Motorische und 
sensible Funktionen. II. Das Bild der kompletten und partiellen Ulnaris- 
liihmung. III. Die Atiologie. IV. Diagnose und Ditt'erentialdiagnos. V. Pro¬ 
gnose. VI. Therapie. Am Schluss ein ausfiihrliches, ausgezeichnetes Literatur- 
verzeichnis. — M. Bolide (Berlin), Asso/.iationsTorgiinge bel Defekt- 
psychosen. (Fortsetzung in Heft 5. Schluss in Heft 6.) Im wesentliclien 
nach dem Sommer-Fuhrmannschen Verfahren: bei Dementia praecox, 
bei Dammerzustanden, bei F.]»ilepsie, Dementia paralytica und bei funktio- 
nellen Psychosen. Am Schluss gibt B. eine psychologische Analyse seiner 
Versuche. — S. Kryzau, L'ber den anutomischen Befund in einem Falle 
von mikrocepbaler Idiotic. Das Gehirn wog 407 g: besonders das Gross- 
hirn hat an der Kleinheit teil, fast garnieht das Kleinhirn. 

Bd. 30 (Novbr. 1911 . Heft’). Masuda (Tokioi. Hirnmisshildungen 
von menschlichen Fbteu nebst Bemerkungen iib(‘r die Genese dcr (Jebirn- 
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brflche and der Spaltbildungen an Hint and Schidel. Der Hirnbruch 
kann darch eine Verwachsung der Sehadeloberflache (mit m&tterlichen 
Teilen) erfolgen. Es wird neben einer primaren auch eine sekuudare 
Entstehung der Amyelie und Anencephalie durch Wiederaufplatzen der im 
Schluss begriffenen Neuralanlage unterscbieden. 

Bd. 30 (Dezbr. 1911). Heft 6. Emil Redlich (Wien), Tetanie 
nnd Epilepsle. Ein relativ grosses eigenes Krankenmaterial, auch aus der 
Literatur, zusammen 72 Falle gesammelt, unterzieht R. einer genauen 
kritischen Untersuchung und kommt dann auf Grund von experimentellen 
Studien zu dem Schluss, dass die Tetanie selbst die epileptischen Anfalle 
bedingen muss. Dazu ist eine gewisse Zeit nbtig, besonders bei der 
parathvreopriven Tetanie. 

Bd. 31 (Jan. 1912). Heft 1. A. MarguliSs (Prag), Cber die 
AktlvltUt des Liquor cerebrospinalis. An sich ist der ROckenmarkskanal 
gegen eingedrungene Bakterien wehrlos und der Liquor absolut inaktiv. 
Bei EntzOndungsprozessen (Meningitis) kiinnen nur im Serum vorbandene 
Stoffo in den Liquor (lbertreten. Durch das Auftreten von Leukocyten kann 
er selbst bakterizid werdeu. — H. Fabritius (Helsingfors), Zur Differential* 
diagnose der intra* and extramedalldren RQckenmarkserkrankungen. 
Betonung der Wichtigkeit einer genauen Thermosensibilitat bei obigen 
Fallen. — Kurt Mendel und Ernst Tobias, Die Tabes der Frauen. 
(Schluss in Heft 2.) Ausgezcichnete monographische Bearbeitung auf Grund 
des ganzen statistischen Materials und auf Grund der serologischen Unter- 
suchungsmethoden: Mit StrOmpell stellen sie die Syphilis als die Conditio 
sine qua non der Tabes bin und erweitern den Satz von Mobius dahin: 
„Omnis tabes e lue; virgo non fit tabica nisi per parentes aut per luem 
insontium." — W. Domauskiy (Jena), Uber das Verh&ltnis der Oxyprotein* 
skurcnnussrheidung zuni Gesamtstlckstoff im Earn von Paralytikern. — 
Max Meyer (Strassburg), Zur Frage der Toxizlt&t des Blntes genuiner 
Epileptiker. Das Blut wurde Meerschweinchen eingespritzt (vgl. die 
Tabellen); u. a. envies sicli bei Anfallsblut stets das Serum toxischer als 
als das in der angegebeneu Weise toxisch vvirksame Substrat. 

Bd. 31 (Febr. 1912). Heft 2. H. Fabritius (Helsingfors), Zur 
Frage nach der scnsiklen Leitung im menscblichen Riickenmark. (Fort- 
setzung in lleft 3, 4 usw. Referat folgt.) — P. Girardi (Turin), Uber 
Carclnommctastasen iin Kleinhirn. — H. Krftger (Rostock), Cber Kopf- 
niafle bei angeborenen und erworbenen Geistesstbraugen. Die KopfmaBe 
der angeboren Seliwarlisinnigen weisen in der grossen Mehrzahl der Fidle 
eine Yerkllrzung der MaL>e, besonders der Olirstirnlinie auf. 

Bd. 31 I Milrz 1912). Heft 3. o. Ascenzi (Rom), Cber Thomsen* 
selie krankhelt und Mnskelatrophie. Nach einer klinischen Beobachtung 
und nacli grapliiscben L'ntersuchungen. — Pfersdorff, Die Gruppiernng 
der spraelilichen Assoziationen. Fortsetzung in lleft 4, Schluss in Heft 5.) — 
N. Sch rot t en bar h iGraz'. Zur pathophysiologiselien Auffassung der An- 
fiille und Delirieu bei Paralysis progressiva. Auftreten von Leukocytose 
im Blutbild im paralyti-ehon Antall und Delirium: die Schwankungen der 
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Leukocytose sollen parallel gehen mit den Exazerbationen Oder Remissionen 
des Symptonenbildes. — Otto Sittig (Prag), Cber fonktlonelle Erschwe- 
rang des TorsteUnngsablanfs bel organiseher Hirnerkrankung (Tumor). 

Bd. 31 (April 1912). Heft 4. W. Weygandt, Unfall und Klein- 
hlrnbrflckenwlnkelgeschwulst. — Lillim J. Mar tin (Stanford, Kalifornien), 
fber die Lokallsatlou der Tisuellen Bilder bel hormalen und anormalen 
Personen. — N. Vollrath (Jena), Der HIrnbefund bel der Korsakoffsehen 
Psyebose. Sie wird cbarakterisiert durch eine allgemeine Degeneration 
der Ganglienzellen, durch einen diffusen Schwund der Fibrillen und Mark- 
fasern im Gehim, durch wahrscheinlich reaktive Wucherung der Glia und 
dorch Vermehrung der Gefksse. Erich Ebstein (Leipzig). 
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Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 


Die diesjahrige 6. Jahresversammlung der 

Gesellschaft Deutscher Nervenarzte 

wird vom 27. bis 29. September (mit Empfangsabend am 26. Sep¬ 
tember) in Hamburg abgehalten werden. 

Die in Frankfurt (1911) festgestellten Referatthemata sind: 

I. Die klinische Stellung der sog. genuinen Epilepsie. 

Referenten: Redlich-Wien und Binswanger-Jena. 

II. Stand der Lehre vom Sympathies. 

Referenten: L. R. Miiller-Augsburg und Hans H. Meyer-Wien. 

Anmeldungen von Vortragen und Demonstrationen fur diese Ver- 
sammlung sowie von etwaigen der Versammlung zu unterbreitenden 
Antragen werden bis spatestens den 15. Juli an den I. Schriftfiihrer, 
Dr. K. Mendel, Berlin erbeten. 

H. Oppenheim, I. Vorsitzender. M. Nonne, II. Vorsitzender 
Berlin, Kbnigin Augustastr. 2S. Hamburg, Neuer Jungfernstieg 23. 
K. Mendel, 1. Schriftfiihrer. 

Berlin, Luisenstr. 21. 
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Zwei StammMnme von hereditiirer Ataxie. 1 ) 

Von 

I)r. Konrad Frey, 

Oberarzt und Chef iler med. Abteilung der kantonalen Krankenanstalt Aarau (Schweiz). 

(Mit Tafel VI.) 

Stniumhauin Glaser. 2 ) 

Im Jahre ISMJ publizierte Piitimeyer in Virrhows Arehiv 
11 Peobarhtungen von Fried reiehseher hereditiirer Ataxie. die er 
teilweise im Paseler Spit til genau beobaehten konnte. S davmi ent- 
stammen der Familie, die uns heute besrhaftigen soil. 

Ich stiess spiiter in meiner Praxis winder auf diese Krankeu, 
dereu Zahlsieh allniahlieh verdoppelt hat. dereu trauriges Los tint* in das 
Fleiseh einiger Familien einsehnitt und noeh sehneidet. Der Stain in - 
baum dieses Gesrhleehtes. den ich heute demonstrieren will, ist die 
Frueht liber 20jahriger Peobaebtung und ungeziihlter Fntersuelningen. 

A1 le unsere .Peobarhtungen, die diesrn Stamm ban in lad reffen, 
kommen aus einer Ortsrhatt, mit Ausnahme der Linie F. hei dm* die 
Krankheit durcli nine Frau in ein Xarhbardorf hiniiherget rai£en wunle. 

Die Pevdlkrrumf, aus deren Mitte die Krankeu herriiliren, bear- 
beitet mit eisernem Fleiss den liarlen Kalkboden des dura oder be- 
sueht die naheliegenden Fabriken. Sir zeirhnet. sieli aber liieht nur 
dureh Fleiss. sondern im Duivhsrlmitt amdj dureh Intelligenz aus, 
die iiber dem Mittel stelit. 

Pis vor etwa 20 dahren kam selten fremdes Pint in die ()rts»*liaFt. 
L)eu Stamm der Pevblkerung bilden tunt'Gesehlerliter, worunter nament- 
li«*h zwei. das uns interossieremle und noeh ein anderes. zahlreiehe 
Zweiife aufweisen: ausserdem si ml noeh einige Familien mit weniger 
\ ertretern einheimiseb. 

Dass unter solrhen Verliiiltnissen rune eigentlieb dureh die gauze 
Bevi'dkerung gehende Konsanguinitat. besteht. ist auf der Hand liegend. 

1) Naeh zwei Vortrairen mit Drmonstrationen «. r ehalten vnr der medizini- 
sclien Gesellscliatt des Kantons Aartrau l^DS und vor <ier schwei/erbrlirn Neuro- 
legemresellschaft 1011 in Aarau. 

2) Hie Xamon sind Synomina. 

Deutsche Zeitsclmft f. N»r\»* r i h * * i ’ k • 111 < 1 ♦ *. Th|. 44. 21 
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In den letzten Jahren haben sich auch hier wie anderwarts die 
Verhaltnisse geandert, es sind zahireiche Verschiebungen eingetreten, 
viele neue Familien sind zugewandert und alte ausgewandert. Ubrigens 
fand schon vor efcwa 50 Jahren, als die Zeiten schlecht waren, ein 
reger Auszug statt und viele Verwandte der uns heute Beschaftigenden 
haben sich in Amerika dauernd niedergelassen, einige sind auch wieder 
zuriickgekehrt. 

Kretinische Degeneration spielt hier keine Rolle. Lues ist sehr 
selten. Dem Alkohol wird fleissig und schon von frtiher Jugend an 
zugesprochen. Potatorium ist haufig. Psychosen und Nervenkrank- 
heiten werden viele beobachtet, ebenso Suicidia; ist es doch vor- 
gekommen, dass in einem Jahr 9 Menschen durch solche endeten. 

Um nun auf die uns speziell interessierende Familie einzugehen. 
ist zunachst zu bemerken, dass sie schon seit Mitte des 16. Jahrh. 
in den Kirchenbiichern des Ortes erwahnt wird. Sie hat sich seither 
stark verzweigt. Ihre Angehorigen lebten genau unter denselben 
Verhaltnissen wie die iibrige Bevolkerung. 

Die Familien, in welchen hereditare Ataxie vorkommt, bilden nur 
einen Bruchteil des ganzen Geschlechts. Aber auch bei den entfemten 
Namensvettern, die in unserem Stammbaum nicht figurieren, konnte 
ich zahireiche Nervenleiden beobachten, wie Psychosen, Epilepsie, 
Nystagmus, angeborene Taubstummheit — in einer Familie zwei taub- 
stumme und ein schwerhoriges Kind —, Suicidium, Morb. Basedowii, 
multiple Sklerose, Meningitis cerebrospinalis epidemica; Potatorium 
ist haufig; viele starben an Tuberkulose. 

Aus der Stammbaumtafel ersehen Sie, dass sich unsere Kranken 
auf sechs Familien verteilen, von denen fiinf denselben Namen tragen 
und in derselben Ortschaft wohnen, wahrend die sechste (F) in einer 
anderen Ortschaft einheimisch ist. 

Der gemeinsehaftlicho Stammvater lehte im 16. Jahrhundert, fiir 
die Familien A, B, C,;D elf Generationen und fiir E und F zwolf 
Generationen zuriick. Alle unsere Fiille von hereditarer Ataxie 
traten nur in diesen Generationen und zwar in ein und derselben 
Familie immer nur in einer Generation auf; es besteht also, was fiir 
die hereditare Ataxie der haufigste Modus zu sein scheint, eine aus- 
gesprochene homologe Hereditiit in den Seiteulinien. Auch in 
den zwei in einigen Linien bereits nachgewachsenen folgenden Ge- 
schlechtern sind bis jetzt noch keine neuen Boobachtungen der Krankheit 
gemacht worden. Die jiingsten Glieder stehen allerdings noch alle im 
Kindesalter. In den riickwiirtigen Linien war gleichfalls von homologer 
V ererbung trotz sorgfiiltiger Nachforsclning nichts zu entdecken. Audi 
die iiltesten, durchaus zuverlassigen Zeugen bestiitigen, dass von der- 
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artigen, doch auch dem Laien sofort in die Augen fallenden Krauk- 
heiten friiher niclits bekannt war. 

Ich will lhnen nun in aller Kiirze iiber die Patienten selber und 
den Verlauf der Kraukheit berichteu: 

Nr. I. Knabe. 

Der Vater der Mutter des Pat. starb an Lungenentzttndung, ebenso 
deren Mutter. In der mtitterlicken Familie keine Psychosen, keiue Epi- 
lepsie. Uber die sonstigen hereditaren Verhiiltnisse siehe Stainnibaum. 

Geburt sckwer, aber ohne Kunsthilfe, viel Fruchtwasser. Pat. war ein 
sehr elendes Kind, wurde lange gestillt. Erste Entwicklung normal, nach 
einem Jahr gehfdhig. Als klein Lungeukatarrh, Masern, ohne besonderen 
Einfluss auf das Befinden. 

Erst mit etwa 12 Jakren withrend des Sommers bemerkte man am 
Pat. einen eigeutttmlichen, nackliissigen Gang, den man grosser Gleich- 
gi'iltigkeit zuschrieb. Besonders auffallend war und blieb das Schwanken, 
so dass Patient oft fbr betrunkeu gebalten wurde, auch hing er etwas vorn 
hinein beim Gelien. In der Dunkelkeit war er uusicher in alien Be- 
wegungen. Neigung zum Fallen bestand nickt. Die Funktionen der Arme 
und die Spracke boten nickts Besonderes. In der Schule soli er allerdings 
etwas langsam im Antworten gewesen sein, sonst waren seine Leistungen gut 
mit Ausnakme des Turnens. Die friiher hilbsche Sckrift wurde mit der 
Zeit unsckon. Mit 15 Jakren kam Patient in ein Geschaft, wo er den 
ganzen Tag steken musste; selten nur soil er die Arbeit ausgesetzt kaben 
und taglich mackte er einen etwa 1 sttindigen Weg zum Gesckaft kin und 
zurilck. 

Seit dem 17. Altersjahre blieb er zu Hause und beschaftigte sick mit 
Landwirtschaft. 

Bei Witterungswechsel Schmerzen in den Beinen, friiher bcstanden 
bier und da Atembesckwerden. Alkokol und Tabak werden schleckt ver- 
tragen. 

Status praesens: AIit 17 Jakren blasser, sckwachlieher und schleckt 
entwickelter Knabe von normaler Intelligenz. Griisse 147 cm. Innere 
Organe gesund. 

Genitalien pueril. Vierte Finger beiderseits verkilrzt, gleichlaug wie 
die normalen Zeigetinger. 

Mitssige Skoliose der Brustwirbelsaule nacli reclits, der Lendenwirbel- 
silule nach links. Kopf wenig nacli vorn geneigt. 

Kleinfinger in Adduktionskontraktur und wie auch der linke Ring- 
finger im kinteren Intorphalangcalgelenk in leickter Flcxionskontraktur; im 
vorderen kyperextendiert. 

Gut ansgesprocliene Fussgewdlbe. Innenrand der Vorderteile der 
Fiisse etwas plantarwarts gesenkt. Grosso Zelie reclits sehr deutlick, 
links weniger stark kyperextendiert. 

Iveine Atrophic, keine Zyanose. 

Sekvermdgen gut, keine Gesicktsfeldstdrungen. Pupillenreaktion, 
Augeumuskelbewegungen normal. I.eiehter motoriseker und statiseker 
Nystagmus korizontalis, besonders deutlick bei seitlicker Fixation. 

Gehor ohne Besonderes. 
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Beira Herausstrecken der Zange sind die einzelnen Muskelbtlndel in 
bestiindiger Bewegaug, ohne dass die Zunge in toto bewegt wlirde. 

Beira Bewegen des Mundes zum Sprechen inkoordinierte Bewegungen 
der Mundmuskulatur, die linke Mundkalfte wird oft zuckend nach oben 
gezogen, hier und da auch beide Hiilften und die Nasenfltlgel. Hautiges 
Stirnrunzeln beim Sprechen. 

Sprache verlangsamt, schwerfallig, wie wenn Pat. etwas ira Mund 
hiitte, etwas skandiert. 

Bewegungen des Kopfes frei, von schwankenden Nachbewegungen 
gefolgt. Der Kopf befindet sich, wie der ganze KOrper, bestandig in Un- 
ruhe. Es herrscht grosse Unsicherkeit und man hat bei der Untersuchung 
mehrmals das Geftthl, Patient mllsse vom Stuhl fallen. 

Rohe Kraft in den oberen Extremitaten Gberall gut, Handedruek 
rechts etwas schwacker als links. Die Arme und Finger kdnnen ganz 
gerade ausgestreckt werden, mit Ausnahme der Kleinfinger. Alle Bewe¬ 
gungen im Ulnarisgebiet moglich. Umfang der Oberarme 21 cm. 

Massige A taxi e, die die Brauchbarkeit der oberen Extremitaten stdrt, 
aber nicht aufhebt. Kann sich ganz ohne Hilfe anziehen, wenn auch lang- 
sam, kann kleine Gegenstande vom Tisch aufheben. Das EinknOpfen der 
Kleider macht etwas Make. Hier und da schiesst er mit dem nach einem 
Gegenstand gefOhrten Finger libers Ziel hinaus. Keine choreatischen Be¬ 
wegungen der Finger. Die vorgestreckten Arme kOnnen ganz ruhig ge- 
halten werden. 

Die Schrift ist ziemlich regelmassig ohne grobe Abweichungeu. Die 
Buchstaben hier und da ungleich gestellt. Die Striche oft schon gerade, 
oft zackig oder geschlangelt. 

Rumpfmuskulatur ziemlich kraftig. Sitzt ohne Anstrengung ge¬ 
rade auf. 

Rohe motorische Kraft der unteren Extremitaten gut. Umfang 
des rechten Unterschenkels 26 ^ des linken 27 cm. 

Starke Ataxie, die sich deutlich bei Bewegungen im Liegen, haupt- 
sacklich aber beim Stehen und Gehen aussert. 

Beim Stehen deutliches Schwanken, das sich bei Augenschluss ver- 
stiirkt, so dass Pat. nach mehrmaligen Hin- und Herschwanken schliesslich 
nach hinten fallt. Die Zehen legen sich glatt auf den Boden. Beim 
Gehen jedoch werden sie sofort in Klauenstellung gezogen, die grossen 
Zehen dagegen einfach hyperextendiert, dabei bewegen sie sich bestandig. 
Zugleicli ist der Korper leicht nach vorn geneigt. Die Ftisse werden etwas 
nach vorn geschleudert und energisch mit der Ferse aufgesetzt Der Ober- 
korper betindet sich in bestandiger unrcgelmassiger, pendelnder Bewegung. 
Die Beine geraten bald mehr nach rechts, bald nach links. Der ganze 
Gang hat etwas Taumelndes und Schwankendes und gleicht auffallend dem 
eines Betrunkenen. 

Tricepsreflexe, Patellarreflexe fehlen. 

Bauchdecken-, Kremaster-, Fusssohlenreflexe kraftig, namentlich letztere. 
Muskelretlexe deutlich auszulosen. 

Fussklonus fehlt. 

Tastsinn an den Zehen und Fusssohlen etwas herabgesetzt. 

Mtlnzen, die man zwischen die Finger gibt, werden nicht immer ganz 
genau erkannt. 
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Tastkreise stellenweise etwas zu gross. 

Lokalisation, Drucksinn, Schmerzempfindung, Schmerzleitung, Tempera- 
turempfindung ohne Besonderes. 

Muskelsinn Qberall gut. 

Allgeme inbefinden gut; kein Kopfweh, kein Schwindel. 

Urinentleerung, Defakation normal. 

Der Kranke ist einzig mit seinem Gang niclit zufrieden; Qber die 
Arme klagt er gar niclit. 

Krankheitsverlauf: Nacli Jahresfrist hat sich der Gang etwas ver- 
schlechtert. Die Muskelkraft in den Beinen hat etwas abgenommen. Die 
Unterschenkel sind etwas dtlnner geworden (26 cm). Die Oberarme messen 
noch 21 cm. Die Gbrigen Erscheinungen sind sich ziemlich gleich ge- 
blieben. Pat. ist 3 cm gewachsen, hat aber noch dasselbe knabenhafte 
Aussehen wie frdher. Genitalien mit 18 Jahren noch nicht entwickelt, 
keine Phimose. 

Mit 20 Jahren 160 cm gross, ftihlt sich immer gesund. Ganz be- 
denklich schwankend, dabei Ataxie der Arme miissig. Stimme oft ins 
FistulQse umschlagend. 

Stirbt mit 28 Jahren an Tuberculosis pulmonum. Bis zuletzt noch 
gelifiihig, wenn auch mit schweren ataktischen Storungen. Arme dagegen 
bedeutend weniger gestOrt. 

Nr. II. Madchen. 

Ohren in den ausseren oberen Partien umgekrempelt. Systolisches 
Mitralgerausch. Keine Kinderkrankheiten. Von Geburt an ein kraftiges 
Kind, an dem nichts Abnormes, ausser Fehlen der Patellarreflexe schon in 
frtiher Jugend auf kereditiire Ataxie hindeutete. Begiun mit etwa 
11 Jahren mit Ataxie der Hande und Arme. Mit 13 Jahren leichte 
statische und motorische Ataxie des Kopfes. Gesichtsmuskulatur, Augen- 
bewegungen, Zunge ohne Besonderes. Leichter motorischer Nystagmus, 
Pupillen, Gesichtsfeld, Augenhintergrund ohne Besonderes. Lesen ziemlich 
lang>am, aber ohne deutliche Sprachstdrung. Schrift schlecht, zittrig, die 
senkrechten Striche geschlangelt. Intelligenz normal, Gesichtsausdruck 
etwas Mode. Rumpfbewegungen prompt, beim An- und Ausziehen Schwanken, 
Unsicherheit im ganzen Kdrper. Romberg leicht positiv; deutliche leichte 
Kyphoskoliose der Brustwirbelsaule. Muskulatur der Arme etwas schwach, 
Sehlaffheit und Atrophie der Handmuskulatur, starke Ataxie der Arme 
ohne choreatische Beimengung. Die ausgestreckten Hande im Handgelenk 
leicht flektiert, Finger hyperextendiert. FQsse vollig normal gebaut ohne 
Kontrakturen, keine Dorsalflexion der grossen Zehen. Rohe Kraft an 
Beinen gut, koine Ataxie, Gehen sicher, Laufen etwas besehwerlich. Tri¬ 
ceps-, Patellar-, Achillessehnenreflexe und Babinsky fehlen, Fusssohlen- 
rcrtexe sehr deutlich. Sensibilitat am ganzen Korper und in alien Formen 
tadellos. Keine Schmcrzen, keine Krampfe. 

Im Yerlauf der Jahre Zunahme der Veranderungen. Mit 17 Jahren 
menstruiert Mit 18 Jahren hochgradige statische und motorische cerebellare 
Ataxie des ganzen Kdrpers. Abdomen stark vortretend. Lippen beim 
Sprechen unkoordinierte Bewegungen zeigend. Stimme oft ins Fistulfise 
umschlagend, Sprache stark verlangsamt, etwas skandiert. Vorgestreckte 
Hiinde in leichter Krallenstellung. Ftlsse stark gewolbt. Grosszehenballen 
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gesenkt, proniert, beim Stehen sich abplattend, keine Kontrakturen der 
Zehen. Ganz besonders nach einer Influenza schlechter geworden. Auch 
jetzt mit 22 Jahren ist Patientin mit Hilfe eines Stabes oder einer fremden 
Person noch gehfahig und kann mit den Handen noch leichte Arbeit ver- 
richten. Der Gesichtsausdruck ist kindlich geblieben. 

Nr. III. (Rtltim. Fall 5.) Knabe. 

In Steisslage, spontan geboren; wurde gestillt. Linke Kopfhalfte 
weniger entwickelt als rechte. In frtlhester Jugend „Giechter“, war immer 
kranklich, guter SchOler. Beginn mit etwa 5 Jahren ohne besondere Ur- 
sache. Gang scbon von klein an unsicher, nie normal, allmahliche Ver- 
schlimmerung, mit 15 Jahren gehunfahig. Mit 14 Jahren Nystagmus, 
Sprachstdrung, statische und motorische Ataxie des Kopfes, Rumpfes, der 
Arme und Beine. Rohe motorische Kraft gut. Tast- und Raumsinu an 
den Unterschenkeln etwas herabgesetzt, Fflsse stark deformiert, grosse 
Zehen Qberstreckt. Patellarreflexe aufgehoben, leichte Kyposkoliose. Mit 
17 Jahren Exitus an einem nicht naher definierten Unterleibsleiden mit 
Wassersucht (?), in letzter Zeit Incontinentia urinae. 

Nr. IY. 42jahriger Mann. 

Angeborenes Vitium cordis. Deformitat der Finger. Als Knabe 
Facialisparese. Als Fleischer und Wirt frtther gesund. Nach lljahriger 
Ehe mit fremder, gesunder Frau kinderlos. Potatorium, Delirium tremens. 
Mit 35 Jahren Beginn mit Schwhche, Mttdigkeit in den Beinen, die den 
Pat. beinahe arbeitsunfahig machen. Augen, Gesichtsmuskulatur, Zunge 
ohne Besonderes. Sprache schwerfallig, ohne Umschlagen in Fistelstimme. 
Unruhige Kopfhaltung beim Sitzen. Kein Romberg. Arme werden ruhig 
vorgestreckt, Finger und Hande dabei in andeutungsweiser Klauenstellung. 
Atrophie der Interossei und Daumenballen. Handedruck nicht kraftig. 
Keine deutliche Ataxie. Beine dQnn, kein Hohlfuss, keine Hyperextension 
der Zehen. Gang schwankend, breitspurig, deutlich cerebellarataktisch. 
Patellarreflexe deutlich erhoht. Allgemeine Abmagerung. Intelli- 
genz scheint gegen frtlher herabgesetzt, macht einen heruntergekommenen 
Eiudruck. 

Stirbt nach langsamer Entkraftigung durch Unfall im Del. trem. 

Nr. V. Madchen. 

Geburt ohne besonderes. Wurde nicht gestillt. Entwicklung in den 
ersten Jahren gut, lernte mit einem Jabr gehen und zwar sehr leicht. 
Zahnen leicht. 

Keine Eklampsia infant. Machte Pertussis und Morbilli durch und 
bald nachher, mit 7 Jahren, traten die ersten Krankheitserscheinungen: 
Schwanken, Unsicherheit beim Gehen auf. Patientin ging, wie wenn sie 
einen Rausch hatte. 

Der Gang wurde mit der Zeit immer schlechter; seit einem Jahr 
neigt sie beim Gehen vorntlber und seit einigen Wochen muss sie geftlhrt 
werden. In der Dunkelheit sind die Storungen immer hochgradiger als 
in der Helle. Im Verlauf der letzten 8 Jahre ist die Kranke mehrroals 
gefallen, dabei soil sie aber nicht plotzlich umstOrzen, sondern langsam 
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zusammensinken. Infolge der Schwache und Unsicherheit in den Beinen 
ist Patientin ans Haus gefesselt. 

Seit einigen Jahren machten sich Schw&che und Unsicherheit in den 
Armen und Handen geltend, z. B. beim Greifen nach einem Gegenstand, 
beim Trinken und Essen, beim Ankleiden, Schreiben (kann noch mit der 
Feder schreiben). Bei liingerer Anstrengung der Arme, z. B. beim Stricken 
tritt ein schnierzhaftes ErmQdungsgeftihl auf. 

Rechts sind die Stdrungen starker als links. 

Im letzten Jahr traten hier und da krampfartige Zuckungen in den 
Beinen und Armen, namentlicb aber in den grossen Zehen auf. Seit 
einigen Jabren wurde auch die Sprache schwerfallig. 

Patientin klagt oft Gber Schwindel. Sie leidet sehr an kalten Fiissen. 

Im Winter zeigen sich leichte Erfrierungen der Zehen. 

Heine Obstipation, keine Blasenbeschwerden. 

Mit 15 Jahren menstruiert, seither regelmiissig. 

Intelligenz vollig normal. 

Status praesens mit 17 Jahren: Rotbaekiges, gesund aussehendes 
Miidchen von mittlerer Grbsse, ohne Abmagerung. Innere Organe gesund. 
Intelligenz normal. 

Ohrlappchen am Kopf tixiert. 

Mittelstarke Skoliose der Brustwirbelsaule nach rechts, am starksten 
vom 5.—7. Brustwirbel. 

Der Kopf ist immer etwas nach vorn gesunken, kann aber voruber- 
gehend gerade getragen werden. 

Der 3. und 4. Finger in leichter Beugungskontraktur, konnen nicht 
vollig gestreckt werden. Die 4. Finger verkiirzt. nur so lang wie die Zeige- 
tinger. Thenar und Hypothenar etwas atrophisch. Die Hiinde kfthl, Mus- 
kulatur schlaff, welk. 

Unterschenkel kalt, zyanotisch, schweissig. Fiisse leiclit bdematbs. 
Der rechte Fuss ist zyanotisch und kalter als der linke, was immer zu 
konstatieren sein soil. Congelatio erythematosa der Zehen. Muskulatur 
der Ftisse schlaff, ohne Tonus. Beide Ftisse in Equinusstellung, kbnnen 
nicht vollig dorsalflektiert werden, Fusssohlen sehr stark hold. Fussrtlcken 
eutsprechend stark gewblbt. Dadurch ist der Fuss stark verkiirzt. Zugleich 
erscheint das Vorderteil des Fusses auf der lnnenseite plantarwarts ge- 
dreht, befindet sich in Pronationsstellung. Rechts ist die Deformitat aus- 
gesprochener als links. 

Grosse Zehen in Hyperextension im Metatarso-Phalangealgelenk, im 
Interphalangealgelenk flektiert, ebenso die kleine links und weniger aus- 
gesproclien die tibrigen Zehen. Alle Gelenke, ausser den speziell be- 
zeichneten, schlaff. 

Sehvermbgen gut: Pupillenreaktion, Augcnhintergrund normal, Ge- 
sichtsfeld nicht eingeschrankt. 51otorischer und statischer Nystagmus 
horizontalis nicht sehr auffallcnd. 

Gehor o. B. 

Beim Sprechen beoliachtet. man sehr deutliche fibrillare Zuckungen 
der Oberlippe, besonders rechts, seltener der Unterlipjie und des Kinns und 
unmotivierte, inkoordinierte Bewegungen der ganzen Mundmuskulatur. 

Zunge zeigt beim Yorstrecken starke JIuskelunruhe mit leicbten un- 
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willkflrlichen seitlichen Bewegungen. Die willkllrlichen Bewegungen werden 
gut ausgefflhrt. 

Gaumen o. B. 

Sprache langsam, nicht skandiert, bier und da werden einige Silben 
nicbt verstanden. Wenn man der Patientin aber Zeit lflsst, kann sie auch 
scbwierige WOrter deutlich aussprechen. Es mackt den Eindruck, wie 
wenn die Sprache hauptsflchlich durch die mangelhafte Koordination der 
Mundmuskulatur undeutlich wflrde. 

Bewegungen des Kopfes frei, um ihn gerade aufzuhalten, bedarf es 
einer gewissen Anstrengung. Die Bewegungen werden langsam und un- 
siclier ausgefflhrt und es folgen immer einige Schwankungen nach. 

Auch ohne Absicht bewegen sicli Kopf und Rumpf hier und da zwecklos. 

Rohe Kraft in den oberen Extremitiiten Oberall etwas herab- 
gesetzt, rechts mehr als links und zwar ungleichmiissig in den einzelnen 
Muskelgruppen. Liisst man die Arme gerade ausstrecken, so werden sie 
in den Ellljogengelenken hyperextendiert gehalten, die Carpo-Radialgelenke 
sind leicht gebeugt, die Finger in ungleichmflssiger Hyperextension, 3. und 
4. Finger dabei in den Jnterphalangealgelenken in leichter Flexionskon- 
traktur. Die Arme konnen ohne Schwankungen langere Zeit vorgestreckt 
gehalteu werden. Die Finger kiinnen nur mit Millie gerade ausgestreckt 
werden, da die Extensoren immer etwas ilberwiegen. Alle Bewegungen 
im Ulnarisgebiet werden ausgefflhrt. 

Ausgesprochene Ataxie mit chorcatisch athetotischem Neben- 
charakter in den oberen Extremitaten, rechts deutlicher als links 
und namentlich ausgesprochen in den Fingern. Beim Greifen nach eineni 
Gegcnstand erfolgen die Bewegungen in Schlangenlinien und das Ziel wird 
oft nicht genau erreicht, dabei fflhrt Pat. die Hand bis flbcr den Gegen- 
stand und lasst sie dann auf den Gegcnstand herabfallen. Dennoch ist 
Pat. imstande, ein voiles Glas Wasser zum Mund zu fflhren, ohne auszu- 
leeren. Sie kleidet sich selbst aus, wenn auch langsam und mtihsam. Sie 
kann langsam stricken und hakeln, an der Handnahmaschine arheiten. 
Kleine Gegenstilnde, die man in die Hand legt, werden nur mit grosser 
Mtilie zwischen die Finger gebracht. 

Schrift unordentlich, kindlich, zwischen Haarstrichen und markierten 
Strichen oft kein Unterschied. Die meisten Striche, namentlich die ab- 
wiirts geffllirten geschliingelt, nicht gerade. 

Ein Schulheft aus dem 11. Altersjahr zeigt schon denselben zittrigen 
Schriftcharakter. 

Beim Sitzen kann sicli Patientin gut aufrecht halten; alle Bewegungen 
des Rumpfcs werden, allerdings langsam ausgefflhrt; kann allein, ohne sich 
zu halten, aufsitzen. Sic fflhlt sich beim Sitzen unsicher und hefflrehtet vom 
Stuhl zu fallen, dabei fflhlt sie aber die Unterlage deutlich. 

Rohe motorise he Kraft in den unteren Extremitaten deutlich 
reduziert, rechts starker als links und nicht Uberall gleichm&ssig. 

Patientin kann allein stehen, geriit aber bald ins Schwanken und 
fiillt hinten hiuflber: bei Augenscliluss ist die Unsicherheit noch grosser. 

Die Zehen legen sich beim Stehen normalerweise auf den Boden, so- 
hahl aber eine Bewegung gemacht wird, werden sie sofort krampfartig in 
Klauenstellung gezogeu. 

Beim Gehen werden die Beine holier als normal gehoben, die Fflsse 
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nach vorn gesdileudert und gerausehvoll aufgesetzt. Dabei bleiben die 
Fussspitzen meist kangen, weshalb Pat. zu fallen beftirchtet. Die Kranke 
geht etwas vornfiber geneigt, stutzt sick an der Wand, ist sehr unsiclier 
und schwankt. 

Im Liegen sind die ataktisehen Bewegungen derBeine weniger priignant; 
beiderseits ziemlich gleicli. 

Am linken Arm sind einige Muskelreflexe auszulosen; am rechten 
nicht; Bauckdeckenreflexe vorhanden; Fussklonus fehlt; FusssohlenreHexe 
vorhanden. Patellar- und Tricepsretiexe feblen. 

Tastsinn, mit der Nadel gepruft uberall, an Armen, an Rumpf, aueh 
an den Fusssohlen gut. Kleinere Gegenstande, die man auflegt, Geld- 
nitinzen, die zwischen die Finger genommen werden, werdeu prom])t er- 
kannt, ebenso Zeichnungen, die man auf der Haut macht. 

Raumsinn, Lokalisation, Drueksinn, Temperatursinn, Schmerzemptin- 
dung, Sebmerzleitung o. B. 

Muskelsinn kberall gut. Legt man in jede dcr vorgestreckten 
Hiinde ein mit kleinen Bleikugelu beschwertes Scliacbtelclien, so werden 
aucli kleine Gewichtsunterscliiede von den abwiegenden Handen sofort er- 
kannt. Bei geschlossenen Augen ist kein wesentlicher Unterschied zu er- 
kennen. 

Allgemeinbefinden gut. 

Status pracsens: Vom Mai bis zurn Herbst kiagte Pat. liber 
Gurtelgeflihl um den unteren Thorax, mit Druekschmerz im 5.—7. Brust- 
wirbel: zeitweise Schmcrzen im Yerlauf dcs linken N. ischiadieus mit 
Zuekungen im Fuss. Eine Zeit lang soil der linke Fuss immer lieiss, 
der reclite kalt gewesen sein. Durch liingere Rube verloren sieh 
diese Bescliwerden wieder und sind jetzt im Dezember 1SU6 ganz ver- 
schwunden. 

Im Juni lieftiger Scliwindel beim Sitzen, Stehen und Gelieri. Zwei- 
mal tiel Pat. beim Sitzen vornuber aut's Gesicht und zog sieh Schiir- 
fungen zu. 

Im Dezember konstatiert man gosleigerten Nystagmus. Die Motilitat 
an den Beinen hat abgenommen. Pat. kaim ohne Hilfc nicht melir geben 
und kaum mehr stehen. Im ubrigen ist sieh der Zustand ziemlich gleicli 
geblieben. 

Behandlung mit Arsenik. Jodkalium, Argent, nitric, usw. oline Krfolg. 

In den naehston 4 Jahren Zunalime der Schwaehe, besonders hoeligradig 
iu der Rumpfmuskulatur, der Rumpf bihlet eine halt lose sclilatfe Masse. 
Pat. wird geqmilt von neural gi selien Schmcrzen in den Armen, 
von Gurtelgeflihl, abdom inellen Krisen, brennenden Scbmerzen 
im Gesiiss uud den Genitalien, Hitze- und Kiiltegefuhl in den 
Beinen. In den letzten 5 Jahren oft Anfalle von Tachykardie, Arhytli- 
mie bei volliger Rube. Zeitweise etwas Zurker. Nie Urinbeseliwerden. 
aber hartnackige Obstipation. Mit 27 Jahren K\itu< an Inanition mit Tarliy- 
kardie und Arliythmie und ohne be-ondere interkurrente Krankheit. 

Sektion verweigert. 

Nr. VI. Frau B., 32 Jahre alt, hat 2 Madehen geboren, batte sclion 
in der Jugend schworfalligen Gang. <o da-s sehon damals Ausbruch der 
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Krankheit befQrchtet wurde. Der Zustand blieb dabei aber stationar. 
Ohrlappehen angewachsen. 

Strabismus divergens. Mit 25 Jahren Sprache verzOgert, oft ins 
FistulOse uraschlagend, Tremor der rechten Hand, keine ausgesprochene 
Ataxie. 

FQsse deformiert wie bei der verstorbenen Schwester, nur weniger 
hocbgradig. Zehen meist in Klauenstellung, kOnnen nur mit MQhe flacb 
auf den Boden aufgelegt werden. Patellarreflexe erhoht, Babinski 
positiv. 

Gang unsicher, schwerfallig, schwankend. Mit 32 Jahren Status ziem- 
lich derselbe. Pat. besorgt ohne wesentliche StOrung ihre Hausgeschafte, 
macht einen wenig intelligenten Eindruck. 

Nr. VII. (RQtim. Nr. 12.) Knabe. 

Im 4.—5. Altersjahre Veitstanz mit folgender Schwache uud Unsicher- 
heit beim Gehen, anfanglich auf Tragheit zurQckgefQhrt; mit 14 Jahren 
gehunfahig. Ataxie der Arme, SprachstOrungen, Bucket Heftige Kopf- 
schmerzen. Gesicht und GehOr sollen auch gelitten haben, geistige Funk- 
tionen dagegen normal. Verlauf soli ganz ahnlich gewesen sein wie bei 
der Schwester (Beobachtung IX). In letzter Zeit epileptische Anf&lle, in 
einem solchem starb Pat. 19 Jahre alt. 

Nr. VIII. (RQtim. Nr. 8.) Knabe. 

Beginn mit 4 Jahren mit GehstOrungen, welche zunahmen wie beim 
Bruder. Mit 10 Jahren Exitus an Masern. 

Nr. IX. Madchen. 

Kleiner Schadel, auffallend grosse Ohren, idiotischer Gesichtsausdruck, 
VerkQrzung beider Indices. Mit 4.—5. Jahre ohne besondere Ursache mit 
Ataxie der Beine erkrankt, dann Dbergang auf die Arme, SprachstOrungen. 
Mit etwa 16. Jahre gehunfahig. Formikation in den Beinen. Menses 
mit 17 Jahren, alle 7—8 Wochen sparlich. Mit 20 Jahren (RQtimeyer 
Nr. 6) schwaclier motorischer und statischer Nystagmus; fibrillareZuckungen 
der Zunge, SprachstOrungen, deutliche Ataxie der oberen Extremitaten ohne 
Paresen, starke der unteren mit schweren Paresen. Sensibilitat in bezug auf 
Tast- und Raumsinn etwas vermindert. Etwas Kyphose. Dorsalflexion der 
grossen Zehen, keine Deformitat der FQsse, Odem, Zyanose und Kalte der- 
selben. Hautreflexe gut, Patellarreflexe aufgehoben. 

Im spateren Alter von 31 — 35 Jahren Parese, motorische und sta- 
tische Ataxie der Halsmuskulatur, Lahmung der Rumpfmuskulatur mit 
hochgradiger Kyphose. GehOr fQr direkte und Knochenleitung redu- 
ziert, Gesicht reduziert. Inkoordinierte und verlangsamte Bewegungen 
der Gesichtsmuskulatur beim Sprechen. Hochgradige Atrophie, Parese und 
Ataxie der oberen Extremitaten, Klauenhand. Paralyse der Beine mit 
massiger Atrophie und Zirkulationsstorungen; charakteristische Fussdefor- 
mitat. Triceps- und Patellarreflexe, Fussklonus fehlen; Bauchdeckenreflex 
deutlich, Fusssohlenreflex erhOht. Raumsinn vermindert, z. B. an den 
Fingerspitzen. Temperatursinn gestOrt, Muskelsinn unsicher. Schmerz- 
und Tastleitung wesentlich verzogert. Obstipation. Sonstiges Belinden 
gut. Keine Schmerzen. Intelligenz und Gedachtnis gut. Mit 
34 Jahren Menopause. Im letzten Lebensjahr Abmagerung, schwerer 
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Diabetes mellitus. Ziehende Schmerzen in den Beinen. Exitus mit 
35 Jahren im Coma diabeticum. Die unter sckwierigen Verhaltnissen 
in einer Bauernstube ausgefuhrte Obduktion ergab: Aniimisches schlaffes 
Herz, infantilen Uterus, ttbrige Organe gesund, dQnnes schlaffes Rtickeu- 
raark mit eingesunkener grauer Substanz. Das zur genaueren Unter- 
suchung in toto herausgenommene Geliirn und BQckenmark verdarb lei(ier 
an der Untersuchungsstelle vor der Exploration. 

Nr. X. Madchen. 

Kam mit 29 Jahren in Behandlung wegen Coxitis tuberculosa. Oliren 
iibermassig gross wie beim Yater, linke Hand auffallend sclimaler als 
recbte, Zeigetinger verlangert und Ringfinger verktlrzt. Beim Sprecken in- 
koordinierte Mundbewegungen und Stirnrunzeln. Spfacke ganz gleieh wie 
bei der kranken Schwester. Sonst keine ataktischen Storungen. In letzter 
Zeit Anfalle von Zittern und Schttttelu. Patellarreflexe erhalten. Exitus 
an Tuberkulose mit 29 Jahren. Schadel diinn, Querdurchmesser 15 cm, 
Liingsdurchmesser 17 cm. Geliirn und Riickenmark makroskopisck o. B., 
nur am Mark graue Substanz schlecht gezeichnet. (Das Prhparat ver¬ 
darb leider an der Untersuchungsstelle ununtersucht). 

Uterus nur 5 cm lang. 

Nr. XI. (Rtitim. Nr. 2.) Knabe, iiltestes Kind von zwOlfen. 

Normale Geburt und normales Kind, wurde gestillt. 1m 2. Jahre 
Spasmus glottidis. Beginn mit 6. 7. Jahren mit Ataxie der Beine, spater 
Ataxie der Arme, Sprachstorungen, Rtlckenverkriiminung, Kontrakturen, 
Dorsalflexion der grossen Zehe. Profuse Schweisshildung und Salivation. 
Mit 16 Jahren an den Lehnstuhl und mit IS Jahren ans Bett gefesselt. 
Mit 34 Jahren Intelligenz normal. Schlechtes Gehor; Nystagmus trans- 
versalis; Sprache fast unverstandlich; Zittern derZunge; Sehlingbeschwerden: 
Atrophie, Parese, Kontrakturen der oberen und unteren Extremitaten; 
Fusse deformiert, Ataxie durck die grosse Sehwache verwischt; Sonsibili- 
tiit an oberen und unteren Extremitaten herabgesetzt. Patellarreflexe auf- 
gehoben, Hautreflexe normal. Keine Schmerzen. Obstipation. Starb mit 
37 Jahren an Folgen von Uriuretentiou. 

Nr. XII. Madchen, gesund und normal geboren, gestillt. 

Mit 5 Jahren Schwerhorigkeit, dann mit 6.,7. Jahren in gleicher Weise 
erkrankt wie der Bruder. Ataxie der Beine, dann der Arme, Rucken- 
verkrfimmung. Dorsalflexion der grossen Zehe, Kontrakturen. Mit 16 Jahren 
gehunfabig. Mit 29 Jahren vortibergehend im Spital Basel (Rtitim. Nr. 3), 
daselbst wurden beobachtet: motorischer und statischer Nystagmus, fibril- 
Ure Zuckungen der Zunge. Charakteristische Sprachstorung. Hochgradige 
Unsicherheit in den oberen Extremitaten, ohnc Schwiiche, Flexionskon- 
trakturen der 4. und 5. Finger. Hochgradige Sehwache der unteren Ex¬ 
tremitaten; Fusse deformiert. Tastsinn und Raumsinn an oberen und 
unteren Extremitaten etwas herabgesetzt. Hautreflexe normal, Patellar¬ 
reflexe aufgehoben, hochgradige Kyphoskoliose. In der Folge sank Pat. 
iinmer mehr in sich zusammen, die Rumpfmuskulatur wurde immer schlatfer; 
mit den Hitndeu konnte sie bis in die letzten Jahre immer nook etwas 
arbeiten. Es stellten sich heftige sclimerzhafte Kontrakturen der Beine 
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ein: Odcrne und Zyanose der Flisse. Intelligenz immer gur. Obstiwti:::. 
Koine Harnheschwerden. Exitus an Lungenentzundung rait 41 Jahren. 

Nr. XIII. Knahe. 

Ohren deformiert. Vollig gerund bis zurn 7. Altersjahr, alsdann each 
Srharlach mit langwieriger Rekonvaleszenz Betrinn mit Fnsicherheit der 
Boine. allrniihlieh kommen auch die Anne dran; Sprachstorungen. M:* 
17 Jaliren limgerer Spitalaufenthalt in Basel. Daselhst wurden beobachte: 
(Riitimeyer Nr. 1): Skoliose, hdehte Atrophic am rechten Arm. Flexions- 
kontrakturen der 4. und 5. Finger, Dorsalfiexion der grossen Zehea. 
Sprachstorung, lei elites Zittern der Zunge, cerebellar-ataktischer Gan: 
und entsprochoiide Storungen in den oberen Extremitaten, statische Ataxic: 
Romberg po^itiv; Sensibilitat nur spurweise verandert, keine Entartung*- 
rcaktion. Hautreflexe normal, Patellarreflexe auigehoben. Walirend de* 
Spitalaufenthaltes entwickelte si eh motoriseher und statischcr Nystagmus. 
Zu Hause allmahliohe Verschlimmerung. Mit 17 Jaliren gehuntahig uni 
an den Eehnst.uhl gefesselt, von dem aus er jahrelang einen kleinen 
Zigarrenhandel betrieb. Die Eumpfmuskulatur wird immer schlaffer. der 
Koj)t sinkt bestandig tiefer auf die Brust. Miissige Selnverhorigkeit und 
Atrophic, (Jesichtsmuskulatur anfanglieh frei von Veranderungen, spater 
Fnnihe und inkoordinierte Mundbewegungen zeigend. Zunehmende Atrophie 
der kleinen Eingermuskeln und Ataxie der oheren Extremitaten mit Steinj- 
keit mid Kontrakturen. Mit Jaliren sind Triceps- und Patellarreriex*" 
mil gehoben, Daiielideeken-, K remast er-, EusssohlenreHexe fehlen. Filter 1 
Extremitaten vollig gehihmt, Kniee kontrakturiert, Filsse in charakteri>ti- 
scIht IvpiinovnrusMellung, miissige Atrophie, oft schmerzhafte Kontrak- 
tiircii. Tastsimi, von der Mitte der Obrrsrhrnkel naeh unten zu stark zu* 
nehmeiid, versehleelitert. Muskelsinn am rechten Bein ganz, am linken 
fast ganz erlosrhen. riitersehenkel kalt. hlaulicli, scliuppig. ZeitweGe 
Obstipation und Frinrotention. Intelligeiiz his zuletzt normal. Stirl-t 
mit Jaliren an II e rzseli w ache und Inanition oline hesondere Krank- 
heit -rrseheinungen. 


Nr. XIV. (Killini. ( J.) Knaho. 

Das von 11 Kimlern. Einke (iosichtshiilfte gogen rechte weniger 
entwiekelt. Bis /uni 7. Altersjahr gesund, dann nach Tyhpus Beginn mit 
Fn^ielierlieit heim Gehen. Mit 10 Jaliren Spraehe gestdrt. Statische und 
motnn-ehe Ataxie des Kopies und Bumpfes; cerebellar-ataktischer Gang: 
Romberg po>itiv: Anne ungesohickt: robe Kraft ungeschwacht; Sensibilitat 
normal; elektrisehe Erregbarkeit o. B.: Dorsalkontraktur der grossen 
Zeh<‘ii: Patellnnvtiexe fehlen: Kyplm skoliose. Walirend des Spitalaufent- 
Imltes stellt sirh niotori>cher und stati-rhrr Nystagmus horizontalis ein. 
Vom D>. Jahre an gehuntahig. Gesicht, Gehnr, Intelligenz immer gut. 
Mit 21 Jaliren Exitus naeh 2 — 0 tngigem Krankenlager an Diarrhoe. 

Nr. XV. Mudchen. 

2. Kind. Sehwanger-ehaft und Geburt normal, gestillt, als klein Maseru. 
Wurde x'lion als ganz klein verkosfgeldet und vernachlassigt. Mit etwa 
10 Jaliren Beginn mit Veitstanz 2/, unsicherer. schwankender Gang, mit 
20 Jaliren gehuntahig. Die grosse Zehe -oil bier und da hinaufgezogen 
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werden. Stbrungen in den Armen erst gegen das 20. Jahr. Intellekt 
unversehrt. Menses regelniiissig. Status mit 24 Jahren: Kundes, kind- 
liches, intelligentes Gesicht. Reckter Ringfinger verkilrzt. Hiinde und 
Vorderarme massig atropkisck. Hochgradige schlaffe Skoliose der Brust- 
wirbelsaule, die sick durck Emporzieken des Korpers grossenteils ausgleickt. 
Schlaffe Lakmung des Rumples, Kopf auf die Brust gesunken. 4. und 
5. Finger in Flexionskontraktur. Fiisse in ckarakteristiscker Kontraktur- 
stollung, kalt, zyanotisck, geschwollen. Sckwacher statiscker und motoriscker 
horizontaler Nystagmus. Beim Sprecken wird die Muudmuskulatur in- 
koordiniert bewegt und dazu die Stirn oft gefaltet. Spracke zogernd, un- 
deutlich, wie wenn Patientin etwas im Mund katte. Kopfbewegungen atak- 
tiscli, auck in der Ruke unwillktirlieke Bewegungen. Rohe Kraft in den 
Armen ziemlick gut. Bei vorgcstreckten Armen geraten die Hiinde und 
Finger in Klauenstellung. Starke motonsehc Ataxic; beim Fassen eines 
Geirenstandes macken die Hiinde und Finger sonderbare clioreatisck- 
atlietotiscke Bewegungen. Untere Extremitiiten fast total gelahmt, niclit 
atropkisck. Tastsinn von den Knieen an abwiirts stark reduziert; Schmerz- 
leitung von den Fusssoklen aus stark verlangsamt; Muskelsinn an Armen 
and Beinen abgesckwiickt. Patellarreflexe autgehoben, kein Fussklonus: 
Fusssohlen- und Babinskireflexe erholit. Sphinkteren normal. Allgemeines 
Betbulen gut. In der Folge sekr langsame Verscklimmerung. Mit 
34 Jahren Sarkom der linken Sehulter operativ gekeilt. Lebt mit 
39 Jahren nock. 

Wie Sie aus den Ivrankengesrhirliten entnomnien haben, beginnt 
die Krankheit in der Regel in friihem Jugondalter, vur der Pubertiit 
mit Gehstbrungen von eerobellar-ataktisehem Oiarakter iCliareot). Im 
\ erlaufe einiger Jalire gesellen sirli ataktiselie Ersclieinungen an der 
Rumpf-, Hals-, Gesiehts-. Zungm-, K eld kopf-, Augemmiskulatur und 
an (km oberen Extreinitiitcn liinzu, es konnnt zu eigentiimlirhen, 
eliarakteristiseken Spraehstbrungen und zu Nystagmus; Skoliose und 
sparer Kvphoskoliose entwickeln sick. Die Ataxie ist aiifiingliek moto- 
riseher, naehher aber aucli statiscker Xatur. Iliiutig ist das l!om- 
bergsehe Symptom. Selion friihzeitig wird I Ivperextension der grossen 
Zehe beobaehtet: es entwirkeln sirh (ypisehe Detbrmitiiten der Fiisse 
mit Kontraktunm und ebenso d«*r Hiinde. Bei Lingerer Dauer der 
Krankheit treten allmiihlieh Muskelatrophien oline Entartungsreaktion, 
Paresen und Pnralysen auf. Die Seknen-, nanieutliek Patellarretlexe 
tehlrii — bei Beobaehtung II konnte ich aus diesem Symptom allein 
l>ei sclieinbar vblliger Gesundlieit und lange vor Auftreten der iibrigen 
brseheinuugen die Diagnose stellen. Die llautretlexe l.deibeii meist 
erlialtcn, sind sugar oft gesteigert. Die SmsiLilitiit zeigt erst in 
spiiteren Stadien und niekt regelniiissig \ eriinderungen. Trophisehe 
und Zirkulationsstbrungen sind oft selion ziemliek iriili zu konstatieren. 
Sclimerzen sind seltcn. Obstipation ist die Regel, wahrend Blasen- 
stbrungen erst zu allerletzt Linzukommen und dann amdi dm Abselduss 
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des Leidens bilden kbnnen. Die Intelligenz und das Gedachtnis bleibeu 
bis zuletzt normal. Durch das Leiden werden die Kranken in der 
Regel vor dem 20. Altersjahr an den Lehnstuhl und ans Bett gefesselt, 
nach und nach verlieren sie auch den Gebrauch der Hande, werden 
zu hilflosen, bejammernswerten Geschopfen. 

Von diesem im allgemeinen den Friedreichscben Typus der 
hereditaren Ataxie reprasentierenden Krankheitsverlauf konnten wir 
nun zahlreiche Abweichungen und Ubergange beobachten. 

Zunachst mochte ich einiger rudimentarer Ubergangsforaen 
vom Gesunden zum Kranken Erwaknung tun. In Familie A z. B. 
leidet ein Bruder (siehe Stammbaum Nr. XVI) der Pat. I und II an 
Tremor linguae, er ist zudem behaftet mit Phimosis adnata und wahr- 
scheinlich angeborenem Vitium cordis, er ist Vater von 4 z. T. mit 
Degenerationszeichen behafteten Kindern; ein zweiter Bruder (Nr. XVIII 
hat eine Sprache, die oft ins Fistulose umschlagt und sehr der des 
Kranken I und II ahnelt, er leidet an zentraler Schwerhorigkeit. 
Phimosis aduata und Ohrdeformitat; von seinen 4 Kindern wurden 
2 totgeboren und eines leidet an Strabismus, verkiirzten Daumen 
und abnorm beweglichen Fingergelenken. 

Ich w'ill hier gleich noch die Krankengeschichte eines Geschwister- 
kindes der Erkrankten dieser Familie anfiigen, die durch das Ver- 
schwinden der krankhaften Erscheinungen, namentlich eines hoch- 
gradigen Nystagmus recht auffallig ist: 

Nr. XVIII. M&dchen, jttngstes und letztes von 8 Kindern. Keine Defor- 
mitaten, ausser verkflrzten Daumen. Die Mutter hatte wahrend der Gravi- 
ditat einen grosseu Schreck und litfc an langwieriger Halsentz&ndung. Die 
Geburt selbst dauerte 3 Tage. Das Neugeborene war ganz in eine schmierige 
schmutzige Masse gektlllt, wie die zuverl&ssige, erfahrene Hebamme es noch 
nie gesehen; es war sehr klein und machte sofort einen anormalen Ein- 
druck, weinte lange gar nicht Die Augen bewegten sick von Anfang an 
immer hin und her. Mit einem Jahr hochgradige Padatrophie, minime 
Stimme. Beide Fontanellen noch offen, besonders die kleine auffallend gross. 
Leichte Rachitis. Hochgradiger Nystagmus horizontalis, hier und 
da Strabismus convergens. Pupillenreaktion normal. Kleine Zehen in 
Krallenstellung, grosse meist plantargestreckt, alle Zehen in bestandiger 
Bewegung. Patellarreflexe deutlich gesteigert, Bauchdecken- und Fuss- 
solilenreflexe felilen. Ich sah das Madchen erst mit 16 Jahren wieder 
und fand zu meiner Verwunderung ein gut gewacksenes, etwas anamisckes, 
ausser leicktem Strabismus convergens ganz gesundes Fabrikmadchen vor. 
Kein Nystagmus. Patellarreflexe normal. 

Iu Familie B leidet die alteste Scbwester der 4 Kranken an 
Nystagmus horizontalis mot. und schwerfalligem Gang, sie hat 
Pigmeuttieeke der Iris, wie fast ilire gauze Familie angewachseue. 
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nach unten auslaufende Ohrliippchen, Antitragus, verkiirzten Ringfinger, 
Plattfiisse und ist xnit fremdem Mamie kinderlos verheiratet. 

Aueh die Kranke Nr. X in Familie C ist kein typischer Fall. 
Sie litt an ausgesprocheuer Ataxie der Spraehe wie ihre altere 
Schwester, ferner an Schuttelkrampfen. Sonstige deutliche ataktische 
Storungen fehlten, die Patellarreflexe waren erkalten. Tod an Tuber- 
kulose mit 29 Jahren. 

Uber die zahlreichen iibrigen degenerativen Prozesse und Ab- 
uormitaten bei den anderen Geschwisteru, Vorfahren und Nachkommeu 
siehe spater. 

Beobachtung I und II, Familie A, zeichnen sich durch den relativ 
spiiten Beginn mit 12 und 11 Jahren aus. Nr. I blieb bis zum Tode, 
mit 2S Jahren noeh gehfahig. Nr. II ist der einzige Fall, bei dem die 
Krankheit mit Ataxie der oberen Extremitaten angefangen hatte und 
erst mit 18 Jahren im Anschluss an eine Influenza auf die Beine 
uberging. Von einer funktionellen Belastung (Edinger) speziell der 
oberen Extremitaten als Ursaehe hierfiir durch eine besondcre Be- 
schaftigung kann hier koine Rede sein, deun die Kranke genoss genau 
dieselbe Erziehung wie die iibrigen. Aueh diese Kranke ist mit 
22 Jahren noch geh- und relativ arbeitsfahig. 

In Familie B ist Beobachtung JII dadurch auffallend, dass die 
Krankheit schon mit 17 Jahren ihren todlichen Abschluss fand unter 
Erscheinungen von Blasenstorungen. AValirend das Leiden hier 
bereits mit 5 Jahren begann, blieb ein j lingerer B ruder (Nr. IV) gesund 
bis zum 35. Jahre. Er zeigt das Bild der zuerst von Nonne und 
Marie beschriebenen Beredoataxie ccrebelleuse mit Intclligenz- 
defekt und gesteigerten PatellarrcHexen, dagogen fohit bei ihm, wie 
uberhaupt bei diesen Fallen, der deformierte Fuss. Augenmuskel- 
lahmuugen und Opticusatrophie sind mit 11 Jahren noch nicht zu 
konstatieren. Das 8. Kind der Familie (Nr. V) erkrankt.e mit 7 Jahren 
unter den gewohnlichen Erscheinungen. lm spateren Verlauf traten 
aber aussergewohnlicherweise het'tige Schmerzsymjitome auf in Form 
von Giirtelgefuhl, von neuralgischen Schmerzen in Armen und Beinen, 
abdominellen Krisen, Brennen in Gesiiss- und Genit.algegenden, Hitze 
und Kaltegefuhleu. Als cerebellares Symptom sind Sidiwindelantalle 
zu nenneu. In den lctzten Lel)onsjahron dagogen pnivalierton Itul- 
bare Erscheinungen (Raymond). Zuckeraussoheidnng und Tachy- 
kardie mit Arhythmio, die im Vorein mit don alidominollon Krisen <dmo 
Zweifel auf Vagus- und Sympathicuserkrankung hinweison. Dor Kxitus 
ertolgte mit 27 Jahren. jodonlalls dirokt im Zusammonliang hiermit 
an chronischer Herzschwiiche. 

Das 10. Kind endlich dor Familie B (Nr. VI), jetzt i‘>2 Jahro alt. 
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n*iiTt ruit Strabismus, grub ataktisrhen Stdrungen. erhbhten Patellar- 
retbweri wii-rlor mehr deni cerebellaren Typus zu, allerdings stimmt 
ni^bt dazu der deformiorte Fuss. Pat. hat nur 2, in versrhied**n»*n 
Beziehungen degi-nerierte Madrhen; eines derselben triigt mit ver- 
kiirzten Bidspalten mid abnorm beweglichen Fingergelenken Stigmata 
d**s M o n go I i smu s. leh will gleieh bier bemerken, dass ieh bei drii 
ataktisohen selber nirgends Anklange oder Lbergiinge zum Mongo- 
I i s 111 u s Degenkolbi babe konst atieren koiinen. 

In Kami lie Cerkrankten 4 Kinder. J his iilteste (Nr. \ II), ein Sohn. 
zeigl don spinalen Typus, I it t aber an heftigen Kopfschmerzen und 
epi I e pt i so 1 m* n Anfa 11en. denen er anchoring. Das 9. Kind (Xr. \ lib 
starb sehon mit 10 dahren an Masern. Bei Nr. IX (10. Kind) ging mit 
vorgeriiektem Alter die Krankheit auf den Bulbils iil>er. Die Krankt* 
starb mit do daliren an Diabetes niellitus. I ber das 12. Kind 
(Nr. X) siehe friilier. 

1 eh fiige bier die Krankengesebiebtc einer Niebte dieser Kranken 
b'idend an M i k ro k e p b a 1 i e und Idiotie an: 

Nr. XIX. Made lien. 

Mutter wahreml Graviditat ge>und, nur 1 mal Blutverlust; von der 
Halite derselben an koine reehten Kindesbewcgungen. Bei Geburt Xahel- 
srlmiir 3 rnal um den Hals gesrhlungen, kam scheintot zur Welt, sebr 
lelHMissoliwaeh, am 3. Tag befurrlitete man Exitus. Schielen; nalim von 
niohts Notiz. Mit 1 1 Jabren langdauermles Ekzem; zu gleiclier Zeit 
narhtIndies Aufsdireien mit Kranipten im ganzen Korper, anfangs selten. 
spiiter liautig auftretend und allniiihlieh sicli verlierend. Mit Jahren 
(ieiien, anlVmgliidi niuhsam, liiingt mudi laugerem Gehen vornfiber. Pertussis 
und Van/llen brarhten koine Ycrschlimmerung. Dentition leicht und fruli. 
Mit 1 Jabren Gesicdit gut entwiokolt, niedere Stirn, Hinterkopf felilt, hori- 
zontaler Umfang 45 cm. Gelmr gut. Strabismus irregularis. Kein*? 
struma. Koine Eahmungeii, kdne Ataxic. Patellarreflexe normal. Haut 
o. B. Kami niedit spreehen, oft Knirselieu mit Zahnen. Grimassen. 
Feiidtt aufgeregt. Larlit und weint oft oline Grund. Lasst alles unter 
mcIi gehen. Mit 17 Jabren Kopfumfang 50 cm. An Stelle des hinteren 
Toils der Sagittalnaht tiefe Fun-lie. Strabismus irregularis sebr au>- 
gesproebt'n. Gesielit und Gelmr gut. Lidspalten nach innen unten kon- 
vergiereml. Bngenfdrmige Kypluxe. Ilande selir klein und Finger kurz. 
Fii^e nirlit didnrmiert. Koine Laiimungen: koine Ataxie, koine Sensihili- 
ijt^ti»niitL , * , n. I'usNvolib'n- und Babinskiretlexe erhoht, sonstige Reflexe 
normal. Spiaudie gut. Kami Be>orL r ungen maclien, ist reinlich: Schule 
wurde nielit besueht. Menses seit 12 Jahreii regelmassig. Charakter gut. 

In I* ;i in i 1 i e I) ork rankten 1! Kinder. Sie zeigen alle den gewohn- 
Indien Tvpus. Nr. \1 starb 37 Jabre alt an 1 rinreteut- ion, Nr. Xll 
nut II Jahren an Fu n jge n en t z n n d u n g und Nr. XIII 33 Jalire alt an 
1 h r/stdiwjudie und Inanition nlme hosondere Krankheitserscheinungen. 

Nr. XIV in Fa mi lie E und Nr. XV in Fa mi lie F reihen ebenfalls 
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mehr oder weniger in die allgemeiue Schablone ein. Der eine Patient 
starb mit 21 Jaliren an Diarrhoe, der andere lebt noeh, 39 Jahre alt. 

Es finden sieh also in den versehiedenen Familien zahlreiehe 
Lbergange vom Gesuuden zura Krankhaften und unter den ausge- 
sprochen Ataktischen wiederum Modifikationen und IJbergange vom 
sog. spinalen zum bulbaren und cerebellaren Typus. Uber die sieh 
hieran ansehliessenden Grosshirn- und anderen Entwieklungsstorungen 
siehe spater. 

Das Erkrankungsalter unserer ausgesprochen Ataktischen war 
das 4., 4. 5., 5., 5., 5., 0. 7., 7., 7.. 7.. Id., 11., 12., 33 Jahr. Bei 2 ist der 
Beginn des Leidens nicht bestimmbar. Es besteht mit Ausnahme von 
Familie B eine ausgesproehene Ilomochronie in bezug aut' den 
Beginn des Leidens in den einzelnen Familien. 3 Patieuten leben noeh, 
im 22., 32. und 39. Altersjahre. Die ubrigen starben mit ID, 17, 
19. 21, 27, 2S, 29, 33. 33, 37 und 2 mit 42 Jahren. Manulicheu Ge- 
sehlechts waren S, weibliehen 7. 

Pradisponierende Momente bei den Genitoren spielen keiue 
besondere Kolle beitn Zustandekommen der Krankheit. So war der 
\ater 2, 2, 3, 3, und 9 Jahre alter als die Mutter, und einmal diese 
4 Jahr alter als jener, also ziemlieh uormale Yerhaltnisse. Wohl handelt 
es sieh urn kiuderreiehe Familien und aueh raseh aufeinander folgende 
Geburten; die Krankheit betiel jedoe.h nicht etwa nur die jungsten 
und z. B. auch split nachgeborene Kinder, wie man dies beim Mon- 
golismus haulig beobaehtet hat — ieh habe eine Mongoloide be- 
sehrieben, die als jiingstes von 3 Gesehwistern 11 Jahre nachgeboren 
war — sondern wahllos bald das 1., 2.. 3. usw. Kind. So waren es 

in Familie A das 4. und 7. von 7 Kindern, 

„ „ B das 2.. 4.. 7. und ID. von 1 l Kindern, 

„ „ C das 1 .. 9., Id. und 12. von 12 Kindern, 

,. ,, 1) das 1., 4. und 11. von 12 Kindern, 

„ „ E das 3. von I 1 Kindern. 

„ „ F das 4. von 1 Kindern, welche erkrankten. 

Sehwangersehaft und Geburt bildeu kein bedeutendes prii- 
disponierendes Moment, alle Geburten verliefen. wenn aueh nicht leieht, 
so doch ohne Kunsthilt’e. 

Die Entwicklung bei der Geburt wird meist als gut be- 
zeiehnet; Nr. I war ein elendes Kind. Die meisten Kinder warden 
auch gestillt und entwiekelten siidi in den ersten Jahren gut. Nr. Ill 
war imtuer kranklich und lift an „Gichtorn“ i’Kimb'rkramjden . und 
Nr. XV wurde t'riih vernachliissigt und von fremdeu L'-uten er/.ogen. 
Als direkte Krankheitsursaehen werdeu Typhus, Seharlach, 

Deutsche Zoitschrift f. Xf'rvonhf'ilkuri l'd 1!«1 H *2-) 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Fkby 


Digitized by 


368 

Masern mit Pertussis und Veitstanz genannt; mit letzterer Krankheit 
soil unsere Affektion in 2 Fallen begonnen haben; moglicherweise 
bandelte es sich dabei schon um die ersten Symptom e der Ataxie. Be- 
obachtung XII begann mit Schwerhorigkeit. Bei Fall Nr. IV diirfte 
das Potatorium mit Delirium nicht ohne Einfluss auf den Ausbruch 
des Leidens gewesen sein. 

Von unseren 15 Beobachtungen starben, wie schon bemerkt, bis 
jetzt 12 und zwar an direkten Folgen der hereditaren Ataxie 5 
(Urinretention, epileptischer Anfall, Herzinnervationsstorungen, wahr- 
scheinlich verbunden mit myocarditischen Prozessen — nach Lannois 
und A. Porot sind Herzstorungen mit Myocarditis, seltener Endo¬ 
carditis haufige Befunde bei Fr. Kr. —, mit Inanition ohne ander- 
weitige Todesursache [2 Falle], Coma diabeticum), an interkurrenten 
Leiden 7 (Diarrhoe, Morbilli, Tuberkulose [2 Kranke], Lungenent- 
ztindung; Nr. Ill starb an einem unbestimmten Unterleibsleiden mit 
Wassersucht, es soli dabei zuletzt auch Incontinentia urinae bestanden 
haben; Nr. IV an Unfall im Del. trem. nach allmahlichem Zerfall der 
Krafte). 

Der Vater der Ataktischen der Linie A starb mit 57 Jahren an 
Tuberkulose und in Linie F mit 37 Jahren an Herzleiden; dieser war 
schon als Kind zart und schwachlich. Die iibrigen direkten Vorfahren 
leben teils noch in hoherem Alter yon iiber 60 Jahren, teils starben 
sie im Alter von 65, 70, 71, 73, 82, 82, 83 Jahren. Die meisten waren 
mir noch bekannt als riistige, arbeitsame Leute. Schon die Grosseltern 
und iibrigen Ahnen erreichten im Durchschnitt ein hohes Alter 
bis zu 92 Jahren und Zahlen von 70 bis 84 sind die Regel. Auch 
F. Hiibscher fiel es auf, wie viele alte Leute in der ganzen Ahnen- 
tafel seiner Ataktischen in den Registern figurierten. 

Wir wenden uns nun zum Studium der verwandtschaft- 
lichen Verhaltnisse und der Eheschliessungen. Da fallt. auf, 
dass, wahrend es im 16. und 17. Jahrhundert noch vielfach Sitte ge¬ 
wesen zu sein scheint, sich Frauen aus fremden Ortschaften zu holen, 
spater die Inzucht immer mehr iiberhand nahm. Schon der Stamm- 
vater heiratete indessen eine Ortsansassige und von der 6. Generation 
an waren in Linie A alle Frauen aus demselben Ort gebiirtig, eine 
trug denselben Namen wie der Mann und 5 mal kehrt der Name 
"VVeber wieder. Bei B kam in der 9. Generation fremdes Blut in die 
Familie, dafiir waren dann die Eltern der Ataktischen Geschwister- 
kinder 2. Grades. 

C und D erhielten Blutsauffrischung in der 2., 3. und 5. Generation, 
dagegen heirateten die Manner 2 mal gleichnamige Frauen und zudem 
waren die Eltern der Ataktischen in D Geschwisterkinder. Bei E, 
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dor in der 4. Generation vom Stamm CD abzweigt, kehrt bei der 
Frau der !Name des Mannes in der 4., 5., 6. uud 9. Etappe wieder; 
Vater und Grossvater der Ataktischen nahmen sieh Frauen aus dem- 
selben Geschlecht Kiem eines Naehbarortes, ersterer war zudem mit 
seiner Frau eng verwandt — Geschwisterkinder im 2. Grad. 

In die genannte Familie Kiem (F) wird der Krankheitskeim nun 
in der 11. Generation iibertragen dureli die Schwester des vorliin 
erwahnten Vaters der Ataktischen im St-amme E., 2 Geschwister aus 
deni Geschlechte der Glaser heiraten 2 Geschwister namens Kiem. 
Diese Familie lebt unter ganz ahnlichen allgemeinen Verhaltnissen 
wie die Geschlechter der Glaser, was Beschaftigung und Ernahrung 
anhetrifft, und auch hier ist. die Abgeschlossenheit von aussen 
und infolge dessen verbreitete Konsauguinitat die Regel. Der Urgross- 
vater der Ataktischen z. B. nalim sieh eine Frau aus demselben 
G esc hi edit. 

Bemerkcnswert ist, dass die Frau Kiem-Glaser in 2. Ehe mit 
einem ganz fremdem Mamie und in einem entferuteu Orte "> gesunde 
hinder zeugte. 

Ausser den erwahnten verwandtschaftlichen Verhaltnissen konnte 
ich aber noch weitere zvvischen C und E in der 8. und zwisehen D 
in der 10. und F in der 11. Ahnenreihe dureli Fraueuseite nachweiseu. 
Sicher bestehen aber noch andere, leider bei der Kompliziertlieit der 
Sache nicht melir konstatierbare Beziehungen unter den verschiedeneu 
Stammen. 

Wir finden also in unserer Stammtafel eine ausgesprochene uud 
sicli vielfach wiederholende Konsauguinitat viiterlieher- uud miitter- 
licherseits, welche obne Zweifel in erster Linie Fur das Auftreten der 
Krankheit verantwortlich zu machen ist. Auch II iibscher bezeichuet 
die Verwandtenheirat als erstes belastendes Moment tur die von ihm 
beobachteten Fiille von F’riedreichscher Ataxie. Als ferneres krank- 
heitserregendes Moment muss der Abusus spirituorum genannt 
werdeu, der hiiiifig. viel hautiger als in der Stammtafel bemerkt, 
vorkam und in mehreren Fallen zu Delirium t'iihrte. 

Lues ist, wie schon bemerkt, bei der einheimischen Bevblkerung 
sehr selten; man kbnnte hbchstens an sie denken bei A B in der 7. 
und EF in der 9. Generation, deren Vertreter liingere Zeit im Aus- 
land gelebt. Beide erreichten jedoch ein hohes Alter, namlieh M uud 
84 Jahre, so dass eine derartige lnfektion als hiichst unwahrscheinlick 
erscheint. 

Sehr verbreitet ist in Linie A die Tuberkulosc, deren Beziohung 
zu Nervenkrankheiten, sei es als I'rsache oder als F olge eines degene- 
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rativen Prozesses bekannt ist. Es erlagen ihr 1 Ataktischer, der 
Vater, 4 seiner Briider und mehrere Kinder einer Schwester, ferner 
der Grossvater und moglicherweise auch die Grossmutter. Ich mochte 
hier beilaufig der Beobacbtung von Palma Erwahnung tun, wo eine 
phtbisische Mutter 2 Kinder stillte; das eine wurde ataktisch, das 2. 
starb an Tuberkulose, die anderen, durch die Amme gestillten aber 
blieben gesund. Auch Joffroy betont die Rolle der Tuberkulose in 
der Atiologie der Friedreichschen Krankheit. Massige Verbreitung 
hat diese Krankheit in den ubrigen Seitenlinien. 

InLinieBist bemerkenswert die geringe Widerstandskraft der 
Angehorigen gegen eine zweite Infektionskrankheit, den Typhus, 
dem mehrere Glieder in der 8. und 9. Etappe zum Opfer fielen. Schon 
Friedreich fiel die verminderte Resistenzkraft seiner ataktischen 
Familien gegen diese Krankheit auf. Andere starben an Masern, 
Krupp, Scarlatina, Pneumonie. 

Sehr verbreitet sind in den betroffenen Familien Gehirn- und 
Nervenkrankheiten und psychische Anomalien. Schon Fried¬ 
reich erwahnt, dass Nervenleiden bei den Eltern, Griffith bei den 
Geschwistern, Destree bei mehreren Yerwandten der Kranken vor- 
kamen. Wir konnten eine bunte Musterkarte solcher bei naheren und 
weiteren Yerwandten eruieren: Nervenleiden, Neuralgien, Neurasthenia. 
Hypochondrie, Hysterie, Epilepsie, Melancholie, Pseudologia phantastica, 
Psychose, Eclampsia infantum (Gichter), Apoplexie, Tremor linguae, 
Sprachstorungen, Strabismus, Nystagmus, zentrale Schwerhorigkeit, 
Riickenmarkskrankheiten, halbseitige Muskelatrophie, Poliomyelitis 
acuta, Chorea, Kontrakturen, moralische Defekte, illegitime Geburten, 
Vagabundismus, Suicidium. 

Sie finden ausserdem verzeichnet: allgemeine Kranklichkeit, Tot- 
geburten, Aborti oder Tod in jugendlichem Alter, grosse Kindersterb- 
lichkeit, kinderlose und kinderarme Familien mit nur 1 oder 2 Kindern. 

Wenn also, wie schon erwahnt, bei der Ascendenz keine homologe 
Hereditat nachweisbar ist, so findet sich doch eine hochst aus- 
gesprochene in heterologem, polymorphem Sinne. 

Zahlreich sind auch die somatischen Veranderungen, welche als 
Degenerationszeichen angesehen werden kbnnen: infantiler Habitus, 
Hypoplasie des Riickenmarks, Deformitaten des Schadels, infantiler 
Uterus, Astigmatismus, Jrisveranderungen, Epicanthus, Deformitaten 
an den Ohren, seltener am Gaumen, angeborene Kiemenspalte, an- 
geborenes Yitium cordis, Zuriickbleiben in der Entwicklung eines 
Armes, Deformitat und Verkiirzung einzelner Finger, angeborene 
Phimose, Abnormitat im. Gebarapparat mit wiederholten Querlagen, 
angeborene Inguinal- und Umbilikalhernien. Wir erwahnen auch noch 
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abnorm kurze Lidspalten und abnorme Beweglichkeit der Fingergelenke 
als bekannte Stigmata des Mongolismus und Idiotismus. In der, der 
Ataktischen nachfolgenden Generation beobachteten wir schliesslich 
ganz schwere degenerative Prozesse wie Kleinwuchs, Missgeburt und 
Mikrokepbalie. — Wir kbnnen also Fere nicht zustimmen, der sich 
dahin ausspricht, dass man bei der Friedreichschen Krankheit an dem 
Bestehenden der physischen Stigmata nicht festgehalten, obschon sie 
nicht vollstandig fehlten und man z. B. den Infantilismus dabei ge- 
sehen habe. Destree beobachtete bei einem anthropometrisch unter- 
suehten Kranken Zuriickbleiben in der Entwicklung. Im Stammbaum 
Sanger-Brown werden bei zahlreichen Familiengliedern Entwick- 
lungshemmungen am Gesicht, am Gaumen, an den Augen erwahnt. 

Aber auch noch in einer anderen Beziehung aussert sich die in 
unseren Familien zutage tretende Neigung zu degenerativen Prozessen, 
namlich in der Tendenz zum Aussterben. 

In der Linie A starben in der 10. Generation von 9 Gescbwistern 
3 ganz klein; Nachkommen haben nur 3 und zwar das alteste, ein 
Sohn, 7, wovon 4 klein starben; das 5. Kind, ein Sohn, 7, wovon 
2 ataktisch und kinderlos, 2 andere kinderlos verheiratet sind; eine 
Tochter verheiratet mit fremdem Geschlecht hat nur 1 Sohn; 1 Sohn 
mit Phimosis adnata 4 Kinder, 3 Madchen und 1 Knaben, von denen 
2 deutliche Degenerationszeichen aufweisen, und 1 weiterer Sohn mit 
Phimosis adnata verheiratet mit gleichnamiger Frau 2 Totgeburten, 
einen normalen, jetzt 7 Jahre alten Knaben und 1 weiteren mit 
Degenerationszeichen; endlich das 9. Kind 8 Nachkommen, von 
welehen 2 klein starben, die iibrigen teilweise tuberkulbs und psychisch 
abnorm sind — das jiingste (Nr. XVIII) war ein sehr atrophisches Kind 
mit hochgradigem Nystagmus, hat sich aber spiiter zu einem ziemlieh 
normalen Madchen entwickelt. Nystagmus nicht mehr nachweisbar. — 

In der 10. Generation haben also von (> Sbhnen nur 
2 Nachkommen und in der 11. von 4 Sbhnen nur 2 und zwar 
nur 3 Knaben. 

Im Stamme B sind in der 10. Generation nur 2 Sbhne, wovon 
1 wiederum mit 2 Nachkommen und der andere mit 11; hiervon 
starben 4 klein, 3 sind kinderlos verheiratet (1 Abortus), eine Tochter 
mit auswartigem Manne gebar 3mal — 1 Abortus und 2 bis jetzt 
normale Knaben — und 1 ataktische Tochter, auch mit fremdem Manne 
verehlicht, 2 Madchen mit ausgesproehenen Degenerationserscheinungen. 

Von den Sbhnen hat also keiner Nachkommen und von 
den Tbchtern haben solche nur 2. 

In Linie C starben von 12 Kindern der 11. Generation 4 ataktisch 
ohne Nachkommen, ferner 2 ganz jung; das 3. Kind, weiblich, hat 
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2 Nachkommen, wovon 1 stark degeneriert; das 4., weiblich, hat 6 mat 
geboren, hiervon 3 Aborti, 1 Totgeburt in Querlage und nur 2 lebende 
Querlagen — Abnormitat im Gebarapparat; das 5., weiblich, aus- 
warts verheiratet, gebar mehrere Kinder in Querlage — ebenfalls Ab¬ 
normitat im Gebarapparat — 1 hiervon tot, bei 1 besteht Kleinwuehs. 
Das 6., ein Sohn, zeugte in 2 Ehen im Ausland mit fremden Frauen 

3 Kinder; das 7., eine Tochter, hat 6 Kinder, wovon eine Toehter 
mikrocephal (Nr. XIX). 

Von 6 mannlichen Nachkommen hat also nur einer 
Kinder. 

Im Stamm D starben in der 11. Generation von 12 Kindern 
3 ataktisch ohne Nachkommen; das 2. Kind, weiblich, erzeugte mit 
fremdem Manne 6 gesunde Kinder; das 5. eine Tochter, im Ausland 

1 Kind; das 6., ein Sohn, mit gleichnamiger, nicht naher verwandter 
Frau 5, bis jetzt gesunde Kinder, von denen 2 mit fremden Frauen 
zusammen 5 Grosskinder haben; das 7. weibliche, im Ausland ver- 
heiratete 8 Kinder und das 10. weibliche mit fremdem Manne (Potator) 

2 Kinder, wovon 1 eine Missgeburt. 

Von 4 mannlichen Nachkommen hat also nur einer 
Kinder. 

In der Linie E besteht die 12. Generation aus 11 Kindern, 
10 Sohnen und 1 Tochter, die ganz klein starb, wie 2 Sohne; ein 
ferneres Kind starb ataktisch. Der alteste Sohn hat nur 1 geschwachtes 
Madchen, das 5. Kind 2 Madchen, der 6. Nachkomme, mit auswartiger 
Frau verehlicht, 4 Madchen, der 7. mit gleichnamiger Frau verbunden 

1 mikrocephales Kind; dem 8. Sohne starb das einzige Kind mit. 

2 Jahren und der letzte Sohn ist kinderlos verehlicht. 

Von 10 Sohnen sind also in 3 Ehen nur 7 Madchen vor- 
handen. 

Stamm F weist in der 12. Generation 4 Madchen auf, von denen 
eines klein und ein zweites ataktisch starben; Nachkommen hat nur 
eine Tochter. Mit einem fremden Manne in entfernter Ortscbaft 
erzcugt die Frau in 2. Ehe 5 gesunde Kinder. 

Fassen wir unser Resultat in bezug auf die Fortpflanzung zu- 
sammeu, so linden wir schon in der 10., namentlich aber in der 11. 
und 12. Generation grosse Neigung zum Aussterben. Es haufen 
sich Aborti, Totgeburten, Todesfalle in friihem Alter, kinderlose Ehen, 
Ehen mit nur 1 oder 2 Kindern. 

Namentlich auffallend ist der Mangel an Nachkommen- 
schaft in mannlicher Linie. In alien Stammen zusammen 
haben nur 4 Sohne einige wenige mannliche Sprossen, das 
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iibrige sind Madchen. Besonders eklatant ist dies in Linie E, wo von 
10 Sohnen aus 3 Ehen nur 7 Madchen resultieren. 

Die Zeugungsmoglichkeit wird von der Xatur noch erschwert 
durch Anomalien in den Genitalien — Phimosis adnata bei 2 Briidern, 
Uterus infantilis bei 2 zur Sektion gekommenen Ataktischen und 
zahlreiche Querlagen bei 2 Schwestern — was wir wohl als eine Art 
Selbstjiilfe der Xatur als Selektion bezeichnen diirfen. Zudem sind 
die Y'ertreter dieser letzten Generationen ausser der Ataxie noch viel- 
fach sonst degeneriert. 

Xervbs belastete, degenerierte Familien sterben bekanntlich infolge 
von Sterilitat oft aus und Morel (zitiert bei Fere) z. B. hat nach- 
gewiesen, dass die Xachkommenschaft der Irren sieh nicht tiber die 
4. Generation hinaus fortpflanzt. In der von Schulz beschriebeuen 
Familie starben von 11 Kindern 5 in der Kindheit, 3 wareu ataktiseh 
und nur 3 gesund. In Viziolis Familie Vitic-elli war uuter 16 Ge- 
schwistern ein einziger Sohn mit 30 Jahren gesund. Auch in den 
von Musso und Sanger-Brown publizierten Stammbaumeu besteht 
Xeigung zum Aussterben. Mit grausamer Kousecpienz, sagt Bing, 
verhindert die Xatur, dass die familiare Degeneration in Rassen- 
degeneration ausarte. 

In der der ataktischen naehfolgenden, auf den Aus- 
sterbeetat gesetzten Generation kommen die schwersteu 
degenerativen Prozesse: Missgeburt, Mik rocephalie und 
Kleinwuchs zur Beobachtung. Die hereditare Ataxie ware 
also als unmittelbare Vorstufe des Schlusses der Degene¬ 
ration, also des Aussterbens zu betrachten. 

Auffallend ist, dass wahrend in der Linie E in der letzten Gene¬ 
ration das Resultat der Ehe zwisehen zwei gleichnamigen Eltern eine 
mikrocephale Totgeburt ist, in Stamme 1) unter gleichen Verhiiltnissen 
niehrere, bis jetzt normale Sohne und Tbehter mit Grosskindern mit 
nur leichten Degenerationszeiclien resultieren. — Also — ein Trust fiir 
die Betroffenen — keine Regel ohne Ausnahme. 

YVenn wir in diesem Stammbaum auch nicht von eiuer Zunahme 
der Morbiditat im Sin tie einer homologen Vererbung, wie z. B. im 
Stammbaum Sanger-Brown und Viticelli (Bing), sprechen diirfen. 
so kbnnen wir dagegen eine ausgesprochene maximale Progression in 
heterologem Sinue aufs eklatauteste uachweisen. 

Stammbaum Bertsclii.') 

Der 2. Stammbaum von hereditiirer Ataxie, den ieh 1 linen demon- 
strieren will, umfasst 3 Generationen einer Familie. Hier in alter 

ll Icli verdanke diesen Stammbaum I Term Dr. Zimmerlin in Zotingen, 
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Kiirze die Kranken- und Familiengeschichten, soweit sie mir zur Ver- 
fiigung stehen: 

W., Rudolf, geb. 1811, Landwirt, oline ausserliche Zeichen von Dege¬ 
neration, war bis zu seinem etwa 65. Lebensjahre immer gesund gewesen. 
Damals begann das Leiden mit Unsicherheit beim Gehen. Mit 86 Jaliren 
stark ataktisch-paretischer Gang, Sckleudern der Beine, Hangenbleiben 
der Fussspitzen; muss geftilirt werden. Ataxie der Arme und Hande ohne 
choreatisch-athetotischen Charakter. Kaum Schwanken des Kopfes und Kor- 
pers beim Stehen. Kein Romberg; dagegen motorische Ataxie der Ilalsmus- 
keln. Skoliose. Keine Atrophien. Starker statiscker und motoriseher Nystagmus 
liorizontalis, Augenbewegungen normal, Pupillenreaktion etwas schwach. 
liest ohne Brille. Gehdr reduziert. Leichte Ataxie der Zunge: ataktisehe. 
oft fistulose Spraclie. Ftisse normal geformt. Pa tellarreflexe ge- 
steigert. Triceps- und Fusssohlenreflexe deutlich. Sensibilitiit intakt. 
Leichte Blasenretention und Obstipation, lntelligenter Gesiclitsausdruck, 
geistig normal. Oft Schwindel, auch beim Liegen. Der Kranke starb 
91 Jahre alt an Blasenstbrungen, also an den direkten Folgen der 
Krankheit. 

Wir liaben es bier mit deni ausgesprochen eercbellaren Typus 
der hereditiiren Ataxie, mit auffallend spiitem Beginn der Krankheit 
zu tun. 

Dieser Rudolf AV. ist der Grossvater miitterlirherseits dreier atak- 
tiseher Kinder, die alle mit oder vor dem 10. Altersjahre in iihnlieher 
Weise an derspinalen Form erkrankten. Das alteste Kind, ein 
Sohn, starb an Bronchopneumonie, das 2., eine Tochter an Suffukatiou 
nach Anwendung eines Kropfmittels, also wahrselieinlieh an Jodintoxi- 
kation, das 3., ein Solin, zeigte mit 2o Jaliren folgenden Status: 

Gesicht, Gehor, Geschmack gut. Nystagmus, bes. inotorisch. Zunge 
unruhig. Spraclie und Mundmuskulatur ataktisch. Arm- und Oherkdrper- 
muskulatur kraftig. Paraplegic der Beine. Statische und motorische Ataxie 
der Halsmu<kulatur, motorische der oheren Fxtremitaten. Skoliose. Ftisse 
in typischer Equinovarusstellung. Hyperextension der grossen Zehen. Tri- 
eeps-. Patellar-, Kremasterretlexe erloschen; uhrige llautreflexe erhalten. 
Sensihilitiit o. B. Psyche normal. 2. und 3. Zehen an der Basis ver- 
wachsen. sonst keine I)egeneration>zeichen. Beginn mit 10 Jaliren mit 
Schwanken. Starh an Pneunionie in mittlerem Alter. 

\ on den vier iibrigen Gesehwistern starb eins ganz klein an llirn- 
krampfen (Gichtern', ein zweites an Unfall und 2, ein Sohn und eine 
Tochter. selieinen bis jetzt gesund zu sein. 

Die Grosseltern waren, wie aus der Ahnentafel hervorgebt, gegen- 
seitige Gescbwister: statt s Ahnen sind mir l vorhanden, also ein be- 
deiitonder Alinenverlust. Zu dieser dopelten K onsanguinit a t mit 
der Ataxie des miit t er 1 ie h en G rossy aters kommt beim Sohne 

mit dem ich 1S97 die noch lebenden - Gliedrr, Grossvater W. und Enkel Hans B., 
unter>uclite. 
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nocb als begiinstigendes Moment fur die Erkrankung der Kinder 
Alkoholismus dazu. 

Wir sehen hier im Gegensatz zum vorigen Stammbaum das Bild 
der homologen Vererbung mit Zunahme der Morbiditat, die 
sich durch friihzeitigere Erkrankung in der spateren Generation aussert, 
wie dies Bing fiir Stammbaum Sanger-Brown hervorgehoben hat. 
Dabei wurde eine Generation ubersprungen — wir konnen ja aller- 
dings nicht wissen, ob das mit 45 Jahren durch Unfall verstorbene 
mannliche Zwischenglied nicht spater doch noch erkrankt ware. Auch 
diese Familie, schon in der 2. Generation kinderarm, ist dem Gesetz 
des Aussterbens verfallen. 
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Beilage zum Stammbaum Glaser. 


A b k ii r z u n g e n. 


Der 


Enkel 

Grosskinder 

Kind 

kinderlos 

3 Kinder bei Geburt 

Abortus 

Fehl geburt 

Missgeburt 

Todgeburt 

geboren 

gesund 

fremde Frau 

frenuler Mann 

Geschwister 

4 ~ 

obere Buchstabe im Kreis 
Der untere Name 


E 

Gk. 

K. 

ki. 

3 K. b. G. 

Ab. 

Fg. 

Mg. 

t G. 

* 

gs. 
f. F. 
f. M. 

Gescliw. 

mannlich. 

weiblieh. 

Vorname. 

Name des Ebegatten. 


Krank h eite n, Abnormitaten, Degenerationszeichen, 
Todesursaclien. 

Stamm A und B. 


Generation XII. Nr. l.MGrosse Abnliclikeit mit der ataktiscben Nr. II. 

„ 2. Daumen verkiirzt, Hernia ing. duplex. 

3. Patellarretlex herahgesetzt, klein, zart. 

4. Umbilicalhernie, Verkfirzung und almorme Be 
wegliehkeit der Finger. 

„ 7. Strabismus convergens. Verkiirzung, abnonin* 

Bewegliehkeit der Finger. 

5. Fusslage. 

„ 14. Selir kleines raehitisckos Kind. Umbilicalhernie. 

Yerkiirzung und abnorme Bewegliehkeit der 
Finger. Lidspalten verkiirzt. 
ir>. Fingenerkiirzung, Patellarreflex sehr schwacli. 

Knoehen- und Driisentuberkulose. 


Generation XI. 


1. Vit. cordis aduat. Ohrdeformitat. 

2. Vit. cordis. Phimosis adnata, Tremor linguae. 

3. Zentrnle Sehwerhbrigkeit. Ataktische Spraehe, 
Ohrdeformitat, Phimosis adnata. Meningitis. 

o. Mitral insult'. Ohrdeformitat. 

0. NIen i n !_rit is. Neuralgien. 

10. Kind»*rkr;impfen y. 

14. Kindrrkrampfen y. 


1) Die Nrs. bezeielmen jcweibm da> Familienglied der betreftenden Gene¬ 
ration von links nach reclits g**zahlt. 
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Nr. 

16. 

Nabelleiden f. 


v 

18. 

Kinderkrfimpfen f. 

Generation 

x. „ 

1 . 

An Tuberkulose f. Pseudologia phantastica bei 
einer Enkelin. 


yy 

2. 

Tuberculosis f. 


V 

5. 

Potator. Tuberculosis f. Deformitat der Ohren. 
Hernia inguinalis. Arterioskl. Bei Frau ange- 
borene und famili&re Schwerhdrigkeit und 
Sckielen. 


n 

7. 

Epileptisch, Tuberculosis f. 


V 

8. 

Tubercul. f. 


t? 

9. 

Nystagmus. Ohren und Finger Degenerations- 
zeichen. Chorea, epilept. Anfalle, 8 Kinder, teil- 
weise tuberkulos und abnorm. Mann Potator. 


ft 

.10. 

Ohrdeformitat. Muskelatrophie. Neurasthenic. 
Hypochondrie. Knochenexostose. Frau Chorea, 
Schlaganfalle, Ohrdeformitat. Geschwisterkinder 
im II. Grad. 

Generation 

IX. „ 

8. 

Rttckenmarksleiden. Tuberculosis f. 


'y 

10. 

Inguinalhernie. 


yy 

11. 

Apoplexie +. 


yy 

13. 

LungentzQndung. 



14. 

Schlaganfall. 


V 

15. 

Karzinom. 


yy 

16. 

LungenentzOndung. 


V 

17. 

Wochenbett f. 


V 

18. 

Mann und Frau an Tuberculosis f, ein Kind 
und drei Grosskinder an Hirnentztlndung f. 


ry 

22. 

Psychopat, ein Bruder der Frau epileptisch. 


yy 

24. 

Nerventieber f. 


n 

25. 

Auszehrung +. 


yy 

27. 

Nerventieber f. 



31. 

Nerventieber f. 

Generation VIII. „ 

3. 

Schlaganfall f, erste Frau an Portus f, zweite f 
an Altersschwache. 


yy 

4. 

Nervenfieher f. 


yy 

5. 

Inguinalhernie. Altersschwache f, Frau Epilepsie, 
Altersschwache f. 


yy 

6. 

Potator, an Nervenleiden f. Frau Nerventieber f. 

Generation VII 


fflhrte ein unstetes Leben, an Fieberkrankheit f, 
Frau geisteskrank. 


Stammbaum Fasler. 

Schlaganfall und Psychopathic, Meningitis, Polio- 
rnvel. aeut. ant. 

Stammbaum C. 

Generation XII. Nr. 1. Ohrdeformitat. Hochgradiger Nystagmus lioriz. 

stat. et. mot. Astigmatigmus. 
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Geueration XI. 


Generation X. 


Generation IX. 


Nr. 

4. 

n 

5. 

n 

7. 

n 

9. 


12. 

n 

13. 

n 

15. 

ft 

20. 


•> 

n 

“ * 

rt 

3. 

?i 

4. 

v 

5. 

71 

7. 

77 

CO 

11 

11. 

71 

13. 

.. 

1. 


»> 




*> 

V 

o. 

11 

4. 

r 

5. 

17 

3. 


*> 

71 

3. 

7f 

4. 

D. 


Nr. 

o 

O. 

6 . 

*7 

8. 

7) 

9. 


10 . 

12 . 


Querlage. Obrdeformitat 
Querlage. 

Querlage. 

Obrdeformitat. 

Querlage. Kleinwucbs. 

Querlage. 

Querlage. 

Obrdeformitat. 

Unterleibsdrtlsen f. 

Obr- und Irisabnormitat. 

Obrdeformitat. Anomalie im Gebiirapparat. 
Fingerdeformitat. Anomalie im Gebiirapparat. 
Driisenabszess f. 

Deformitiit der Finger und Ohren. 
Ohrendeformitat, Epicauthus, Tuberc. 
Gescbwulst y. 

Psychopat.: ein Sohn Potator. Illegitime Kinder. 
Potator, verungliickt, Hernie. Tocbter rQcken- 
marksleidend. 

Ohren sehr gross. Emphysema pulmon. Frau 
Kyphoskoliose. Pnouinonie y. 

Niereneiterung f. 

Hernie. Lungenentzundung y. 

Hirneutzlindung, Psychopath. Apoplex. y. 

Apoplex. y. 

Apoplex. y. 

Potator. Hernie. 

An Sebarlach f. 

Potator. Obrdeformitat. Frau Potat., deren 
Yater Suieid. 

Gehirnkrampfe. 

Hysteric. Mann Potator. 1 Kind Missgeburt. 
Hinkrampfe y. 

Atropbiseb. 

Tuberc. f. 


Generation X. 


Generation IX. 


5. Frau Apoplex. y. 
t>. Xerveutieber y. 

S. 1 Sohn nervenleidend, 1 Tocbter tuberculos. 

3 Kinder y an Croup. Ilerzfebler, Typhus. 

2. Brustwassersucht y. Frau Empliysem y, eine 
Schwester und ein Bruder melancboliscli. 


Stambaum E und F. 

Generation XIII. Nr. 1. Ohren-und Fingerdeformitat. Eclampsia infant. 

bis zuni 7. .Tahro, Varicellen, Pneumonic, Searlat. 
mit Nephritis, Lvrnphad,, Pleuritis, febrile Au- 
f a lie. Spater gerund. 
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Nr. 

8. 

Mikroceplialus. 

V 

9. 

Brechdurchfall f. 

Generation XII. „ 

2. 

Darmleiden f. 

r» 

4. 

Querlage. 


5. 

Deformitat der Ohren. Angeborene Kiemenspalte. 

V 

6. 

Ohrendeformitat. 

r 

9. 

Moral. Defekt. 


10 . 

Gehirnkrampfe. 

v 

11. 

Ohrendeformitat. 

n 

12. 

Tuberkul. j. 

V 

13. 

Masern f. 

v 

14. 

Eclampsia inf. f. 

Generation XI. „ 

1. 

Ohrendeformitat. Moral. Defekt. Potator. Frau 
psych, defekt, an Meningitis f. Geschwister- 
kinder im 11. Grad. Ein Vetter Suicidium. 

V 

•) 

Ohr- und Fingerdeformitat. Mann moral, de¬ 
fekt, Herzlciden f. Atropine eines Armes. 

Generation X. „ 

1 . 

Potator. 


o. 

Psychopat. 
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Aus deni allgeraeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf. 

Abteilung: Oberarzt Dr. Nonne. 

Die Bedeutung der isolierten Eiweissvermehrung und der 
Xantochromie im Liquor cerebrospinalis fflr die Diagnose 
von Kompression des Rdckenmarks. Erfahmngen an 
15 dnrch Operation oder Sektion diagnostisch sicher- 

gestellten Fallen. 

Von 

Dr. Wilhelm Karen, 

Assistenzarzt. 

(Mit Tafel VII.) 

Auf der 2. Jabresversammlung der Gesellschaffc Deutscher Nerven- 
arzte in Heidelberg im Oktober 1903 erwahnte Nonne 25 ) drei FaUe 
von Riickenmarkstumoren, wo die Lumbalpunktdon starke Phase 
I-Keaktion bei fehlender Lymphocytose ergab; eine Tatsache, fur die 
sich damals noch keine befriedigende Deutung finden liess. Seitdem 
sind von verschiedenen Seiten ahnliche Befunde erhoben worden, so 
dass jetzt nach reichlich djei Jahren ein hinreichend grosses Material 
iiber diese Erscheinung vorliegt, das uns erlaubt, einerseits uns ein 
Bild zu machen von der Entstehung und Bedeutung dieses Phanomens, 
andererseits den positiven Ausfall der Phase 1 bei fehlender oder ge- 
ringer Pleocytose als wesentliebes Hilfsmittel fur die Differential- 
diagnose zwischen Riickenmarkskompression und anderen organischen 
Erkrankungen der Medulla zu verwerten, speziell zwischen Riicken- 
markstumor und Riickenmarkslues, eine Hoffnung, der Nonne bereits 
1908 in Heidelberg Ausdruck gab. 

Schon friiher war mehrfach, aber meist als Nebenbefund bei 
organischen, nicht luetischen Erkrankungen des Riickenmarks ein 
vermehrter Eiweissgehalt des Liquor cerebrospinalis konstatiert worden, 
zuerst wohl 1903 von Froin 14 ), der bei meningitischen Prozessen 
eine bald nach der Entleerung auftretende gallertartige Gerinnung 
des Liquor beobachtete. Ausserdem fand er gelbliche Farbung des- 
selben und Zellvermehrung, ein Syndrom, das seitdem hauptsachlich 
von franzbsischen Forschern zum Gegenstand eingehender Unter- 
suchungen gemacht worden ist, so von Sicard 42 ), Bard 3 ), Villaret 
und Tixier 41 '), Herault 20 ), Devraigne 1 '), Derrien, Mestrezat, 
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Roger 10 ) und anderen niehr. Auf das Wesen und die Bedeutung 
dieses Syndroms soli spiiter eingegangen werden. 

In Deutschland war Kindfleisch 32 ) der erste, der iiber Liquor- 
hefunde bei Riickenmarkstumoren berichtete und zwar handelte es 
sich bei seinen drei Fallen um diffuse Sarkomatose der Meningen. Das 
erste Mai wurde einc klare, dunkelgelbbraune Fliissigkeit mit einem 
Eiweissgehalt yon 2,4 pro mille und einer miissigeu Alenge farbloser 
Zellen in dem sparlichen Sediment entleert. Bei dem zweiten Fall, 
der sehon 18112 zur Beobachtung kam, sprudelte unter starkem Druck 
farblose, leicht getriibte Fliissigkeit hervor, die sparliche Zellen ent- 
hielt, deren Eiweissgehalt holier war. als bei Stauungsstranssudaten iib- 
lich. Bei der dritten Patientin hatte der Liquor hellgelbe Farbe, einen 
Eiweissgehalt von 1 pro mille und enthielt Zellen, die mit grosser 
Wahrscheinlicdikeit Tumorelemente darstellten. 

Schonborn 3i ) wies dann llKMi auf den diagnostischen Wert der 
Liquorbefunde hin und erwahnt einen Fall von diffuser Sarkomatose 
der Meningen, wo ehenfalls der Liquor gelblich war. 

In demselben Jalir verbffentlichte Grund 17 ) einen Fall von Glio- 
sarkom mit Kompression der Halsansehwellung; der deutlich gelb- 
liclie, klare Liquor enthielt rmehlieh Eiweiss, dagegen fast gar keine 
zelligen Elemente. Er erwahnt ausser den drei Fallen von Kind- 
lleisch ahnliche von Schroder 3 *}, Dufour 1 -) und Seholz 37 ). Enter 
diesen insgesamt 7 Fallen wies der Liquor b mal gelbliehe Farbung 
und Eiweissvermehrung auf. 

Henkel 1 '*) tiel bereits das Zusammentreffen von hohem Eiweiss¬ 
gehalt mit der geringen Zahl zelliger Elemente bei verschiedenen 
Myelitisformen auf. In 2 Fiillen von Kompressionsmyelitis infolge 
Wirbelkaries beobachtete er starke Eiweissvermehrung. deutliehe 
Triihung des Liquor mit Magnesiumsulfat. dabei geringe Lympho- 
cytose. 

Quincke 2 '*) erwiilmt einen jungen Menschen mit Lymphdrusen- 
sarkom. wo dureh gewucherte Tumormassen eine Kompressionsmyelitis 
hervorgerufen war. Das Lumbalpunktat war klar. gelblich und setzte 
eine graue Masse ab: aucli bildete sich ein zart.es Gerinnsel. Also 
aucli hier offenbar ein stark verimdirter Eiweissgehalt. 

Bei der geringen Zahl der Beobaehtungon konnte den erwahnten 
\ eriinderungen des Liquor ein diagnostischer Wert zuniiehst noeli 
uicht beigemessen werden. Dieter Auffassung gab l!to7 Cassirer*) 
Ausdruck in seiner Arbeit iiber die Erkrankungen der Cauda equina, 
wo er sagt, (lass abgesehen von den Befunden von Ted esc hi 4y ), 
sowie von Cestan und Havant'* —gelbliche Farbe, vie! Fibrin und 
Lymphocvtose — die Eutersuchung der (Vrebro<pinalllussigkeit aut 
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diesem Gebiete noeh keiue Dienste geleistet habe. Dazu kommt, dass 
die meisten hierher gebbrenden Beobachtungen von chirurgischer Seite 
veroffentlicht sind, wobei das operationstechnische Gebiet naturgemiiss 
im Vordergrund stand. Lumbalpunktionen seheinen hier iiberkaupt. 
nur verhaltnismassig selten vorgenommen zu sein, wahrend die Zahl 
der operierten Rtickenmarkstumoren seit dem beriihmt gewordenen 
Fall von Gowers und Horsley 16 ) bereits eine ansehnlicbe Hobe er- 
reicht hat. Stursberg 44 ) stellte 190S sebon 11S Falle zusammen, zu 
denen Martius 24 ) bis Ende 1909 noch weitere 29 hinzufiigen konute. 

Dies hat sieh in den letzten Jahren geandert, wo die Uuter- 
suebuug des Liquor ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel geworden 
ist fiir die Erkennung organischer Xervenkrankheiten, speziell der 
syphilogenen. Aber auch bei den uicbt luetiseben Prozessen im Be- 
reich des Zentralnervensystems ist die Auwendung der „4 Reaktionen" 
zu steigender Bedeutung gelangt, damit aueh bei den Riickenruarks- 
kompressionen durcb Tumoren oder gleiehartig wirkende Momente. 
Ja, gerade hierbei scheint die Li(iuoruntersuchuug berufen zu sein. 
eine brauchbare Erganzung der Hilfsmittel zur Erkennung dieser oft 
so scliwer zu deutenden Krankheitsformen zu bilden. 

Nach seiner oben erwahnten Mitteilung von drei Riickenmarks- 
tumoren, die starke Phase I-Heaktion bei feblender Lympboeytose 
zeigten, konnte Xonne 1910 sebon 0 solehe Falle verbifentlichen 2 ') 
und erwiihnt 1911 bereits 12 eigene Beobachtungen 27 ). 

Blanchetiere und Lejonne 6 ) sahen bei eiuer langsam zu- 
nebmenden Paraplegie der uuteren Ext-remitaten einen zitronengelben 
Li(juor, der so eiweisshaltig war, dass er rasch zu einem massiveu 
Klumpen geraun, manchmal sebon in der Punktionsuadel. Dagegen 
fanden sieli nur spiirliebe Lympboeyten. Die Sektion ergab ein Sar- 
kom der Dura, welches in Ili'die des 7.—9. Dorsalsegmentes das 
Kiickenniark komprimierte. 

Andernaeh 1 ) faml starke Phase 1 und ganz vereinzelte Lymplio- 
cyten bei einem intramedulliiren Gliom. das in vivo Kompressions- 
ersebeinungen gemaebt batte. 

Ed. Schwarz 3 ' 1 liess einen l'atienteu operieren, bei dem sieh 
allmaldielie Sebwaebe in den Armen. Steitigkeit und Druckemptiud- 
liebkeit. der Ualswirbelsaule, ausstrablende Sebmerzen in der Brust. 
At-ropbie der Mm. supraspiuati und gesteigerte PatellarreHexe ent- 
wiekelt batten. Dazu kamen Paresen der Beine und Sensibilitats- 
stdrungen der Arme. sowie eine viUlige Auastbesie an der linken 
olieren llalsseite. Xaeh langem Striiuben wurde die Operation be- 
willigt, die ein Gliosarkom in Ili'die des 3, und 4. Cervikalsegmeutes 
ergab. Die vur der Opiratiun gemaehte Lumbalpunktion fbrderte 
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einea wasserklaren Liquor mit deutlich griinlich-gelblichem Schimmer 
zutage. „Beim Stehen bildete sich ein feines Gerinnsel. DasNonne- 
Apeltsche Reagens gab eine dicke, milchig-triibe, gelatinbse Triibung." 
Bei zwei Punktionen nach der Operation war die Phase 1 „unver- 
gleichlieh geringer positiv geworden", es bestand keine Lymphoeytose. 
Ein zweiter Fall, wo die Symptome auf einen Tumor hinwiesen, bot 
im Liquor dasselbe Syndrom, kam jedoch weder zur Operation noch 
zur Sektion. Einer brieflichen Mitteilung verdanke ich die Angabe, 
dass Schwarz seither in drei w^eiteren Fallen diesen Befund erbeben 
konnte, wo die Diagnose „Tumor“ in den Grenzen der Mbglichkeit 
sicher war. Leider wurde die Operation in zwei Fallen von den 
Kranken, das dritte Mai vom Chirurgen abgelehnt. Auch ist bisher 
noch keiner dieser Fiille, soweit mir bekannt geworden, durch die 
Sektion veribziert. 

Sehr eingehend bebandelt ist ein Fall von multiplen Neuro- 
fibromen, dessen klinische uud cbirurgische Einzelheiten Rbpke 33 ) 
verbffentlichte, wahrend Reichmann 31 ) hauptsachlich den Verande- 
rungen des Liquor sein Interesse zuwandte. Es bandelte sich uni 
einen jungen Mensehen, bei dem die Symptome auf eine allmahlich 
zunehmende Kompression etwa in Hbhe des 7.—9. Brustwirbels hin¬ 
wiesen. 

Die Lumbalpunktion ergab einen gelben, spontau gerinnenden 
Liquor mit starker Phase I und nur 18 Zellen im emm. Der Eiweiss- 
gehalt war enorm gesteigert, er betrug nicht weniger wie 4,<i Proz. 
Nach der erfolgreichen Operation — es fanden sich zwei extra- 
medullare und dazwischen ein intramedullares Neurotibrom — nahm 
auch der Liquor allmahlich wieder normale Beschaffenheit an. Der 
Patient wurde fast vbllig geheilt. 

Kiittner 23 ) fiihrte bei einem Fall von mvomatbsem Endotheliom 
der Cauda equina die Lumbalpunktion aus und land gelben Liquor 
mit vermehrtem Eiweissgehalt; auch die Leukocyten waren vermehrt*]. 

Bei einem Prostatakarziuom mit Metastasen in den Meningen be- 
obachtete Assmann 2 ) ausserst starke Phase 1 bei fehlender Lympho¬ 
eytose. Auffalleud war die sofortige tot ale Gerinnung der Punktions- 
Hiissigkeit. 

Von den bis jetzt erwrihnten Fallen weichen die Befunde Kliene- 
bergers 21 ) in einem wesentlicben l’unkte ab. Bei seinen vier Beob- 

*) Auf dem diesjahrigen CJnrurgenkonjrress in Berlin teilte Barucli 4 i mit, 
dass enter 4 in der letzten Zeit under Kiittnerschen Klinik ojierierten Cauda- 
tumoren sich 3 mal Xantliochromie, holier Eiweissjrehalt, schnelle Gerinnbarkeit 
und 2 mal Pleocytose land. 

Deutsche Zeitsclirift f. Xi rvc nlifilkundi'. IM. 44. 2d 
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achtungen ergab die Lumbalpunktion namlich ausser Gelbfarbung dts 
Liquor und vermehrtein Eiweissgehalt — in einem Falle 3 Proz. — 
auch eine mehr oder weniger hocbgradige Lymphocytose. Ini ersten 
Fall handelte es sich uni ein Fibrom der Cauda equina, im zweiten 
ebenfalls um einen Caudaturaor, anscheinend benigner Natur. Beide 
liessen sich bei der Operation leicht entfernen. Der dritte Fall ist 
nicht ohne Einschrankung verwertbar, da es sich hier um eine Kum- 
bination von progressiver Paralyse mit einem komprimierenden Prozess 
am Ruckenmark handelte, der unter energischer spezifischer Therapie 
sich zuriickbildete. Bei dem vierten Fall beeinilusste das Ergebnis 
der Lumbalpunktion ( fl zitronengelbe, klare Fliissigkeit, die eine hoeh- 
gradige Vermehrung der Lymphocyten und eine sehr starke Eiweiss- 
vermehrung aufwies“) die Differentialdiagnose zwischen multipier 
Sklerose und Tumor zugunsten des letzteren. Die Operation ergah 
mehrere Cysten, die klinisch die Erscheinungen eines Tumors gemacht 
batten. 

Wieder etwas anders sind Heiligs 1 *) Befunde. Ein nicht ope- 
rierter Fall mit Kompressionserscheinungen, die auf das zweite Dorsal- 
segment hinwiesen, hatte bcrnsteingelben, schnell gelatines erstarren- 
den Liquor ohne Lymphocytose. Dagegen fanden sich massenliatt 
Ervthrocyten und altes Blutpigment. Die Sektion ergab an der an- 
genommenen St.elle ein komprimierendes Psammom. Bei einer tuber- 
kuldsen Wirbelkaries mit Senkungsabszess war der Liquor „etwas 
triibe, leicht gelblich gefarbt" mit yermelirtein Eiweissgehalt. Xeben 
einer geringen Lymphocytose und einigen Erythrocytcn liess sieh auch 
hier reichlieh ;ilt< s Blutpigment feststellen. 

Fumarola und Tramonti 15 ) erhielten bei einem auf Tumor 
verdarhtigen Lalle eine leicht gelblich tingierte Fliissigkeit mit seeks 
Teilstrichen Eiweiss und geringer Lymphocytose. Phase I war schwaeh, 
bei einer zweiten Punktion deutlicher positiv. Da hierdureh der Yer- 
daclit auf Kompression des Kiickenmarks sich steigerte, wurde zur 
Operation gescliritten, die auch ergab, <lass in der Tat eine Koin- 
pressinn vorlag, aber nicht durch einen Tumor bedingt, sondern durch 
eine zirkumskripte Meningitis serosa. 

Besomlere Aufmerksanikeit hat Belt/ 5 ) der Phase I bei seinen 
Liquoruniersuehungen gewidmet, die sich auf die verschiedensten lue- 
tisrheu und nicht luet ischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
orslreckten. Er berichtet. iiber einen sehr interessanten Fall von 
(diloroleukamie, wo chloromat.i»se A\ ueherungen, wie die Obduktion 
ergab, Brust- und Lmidenmark in weiter Ausdehnung komprimiert 
batten. Der wasserbelle Liquor ib (due ungewdhnlich starke Glo¬ 
bulin reaktion. dagenvn war eine Zellvennehrung nicht nachzuweisenA 
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Schnitzler 34 ) sah gelben Liquor, der bald zu einem gelatinbsen 
Klumpen geraun und starke Phase I ohne Zellvermehrung zeigte, bei 
einem diffusen knotigen Piasarkom der Himbasis und des ganzen 
Riickenmarks. Ein zweiter, das Halsmark komprimierender* maligner 
Tumor fiihrte im Liquor zu leichter gelblicher Verfarbung und deufc- 
licher Phase I, dabei keine Zellvermehrung. Dasselbe Syndrom — 
klarer Liquor, starke Phase I, keine Lymphocytose — ergab ein das 
Halsmark komprimierender Herd, der sich als tuberkuloser Abszess 
infolge von Wirbelkaries herausstellte. Dies war fur Schnitzler die 
Veranlassung, sieben weitere Spondylitiden auf den genannten Sym- 
ptomenkomplex hin zu untersuchen. Er kam zu dem interessanten Er- 
gebnis, dass drei Falle mit ausgesprochenen Kompressionserscheinungen 
das Syndrom boten, wahrend es in vier Fallen ohne oder mit un- 
sicheren Kompressionserscheinungen fehlte. 

Bonniger und Adler 7 ) berichten iiber einen erfolgreich ope- 
rierten bohnengrossen Tumor in Hohe des 12. Brustwirbels. Der 
Liquor war klar, die Eiweissreaktion ziemlich stark, cytologisch fanden 
sich nur 'wenig Leukocyten und Erythrocyten. Bei mikroskopischer 
Untersuchung stellte sich der Tumor als Konglomerattuberkel heraus. 

Ohne weiter auf die Bedeutung der Phase I einzugehen, berich- 
tete kiirzlich Stender 43 ) iiber ein komprimierendes Fibrosarkom in 
Hohe des 6. Brustwirbels, wo Phase I positiv war, Lymphocytose fehlte. 

Nach diesem Uberblick iiber die bisher in der Literatur ange- 
sammelten Falle, soweit sie zu meiner Kenntnis gelangt sind, mochte 
ich nunmehr die Beobachtungen anscbliessen, die auf der Abteilung 
meines Chefs gemacht sind seit seiner Arbeit „ iiber das Vorkommen 
von starker Phase I-Reaktion bei fehlender Lymphocytose bei 6 Fallen 
von Riickenmarkstumor". Es handelt sich zunachst um die von 
Nonne bereits 1911 erwalmten weiteren 6 Falle, ferner um 8 Riicken- 
markskompressionen, die dariiber hinaus im letzten Jahr hier beob- 
achtet wurden. Hierbei sind nur Falle beriicksichtigt, wo die Diagnose 
durch die Operation oder die Sektion gesichert worden ist. 

Ich lasse die Krankengeschichten hierunter folgen in der Reihen- 
folge der Lokalisation des komprimierenden Prozesses vom Halsmark 
bis zur Cauda, da hierdurch am leichtesten eine Gruppierung der zu- 
sammengehorigen Symptomenbilder zu erreieken ist. 

Zwei Falle betrafen das Halsmark. 

Fall 1. W. B. (Prot.-Nr. 6780 1912). 50jahriger gesunder Mann 
aus gesunder Familie. Seit 1V 2 Jahren Sehmerzen in der reehten Schulter, 
anfallsweise. Seit 7 Mouaten langsatn zuuelimende Schwaclie im reehten 
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Arm und GefQhlsstorung im linken Bein. Spater Schwacke in der linken 
Schulter und schliesslick im reckten Bein. 

Status: Kraftiger, gesund aussekender Mann. Auffallend steife Kopf- 
kaltung, bei Bewegungen des Kopfes keftige Schmerzen. Wirbelsaule 2 cm 
reckts vom 7. Proc. spin, cervicalis umsckrieben druckempfindlick. Innere 
Organe gesund. 

Nervensystem: Reckte Pupille Spur enger als linke. Reflexe an den 
Armen lebkaft. 

Bauckdecken- und Kremasterreflexe feklen vollig. 

Soklenrefiexe lebhaft. 

Patellar- und Ackillesreflexe lebhaft, Andeutung von Fussklonus. 

Babinski beiderseits stark positiv. 

Motilitat ties linken Beines gut. Reckts Schwacke der Dorsalflexion 
des Fusses und der Flexion im Knie, vielleickt auck der Abduktion in der 
Hiifte. 

An den Armen ist rechts nur noch ganz geringe Beugung und Streckung 
des Unterarms moglich. Links bestekt ausgesprochene Schwacke im Ul- 
naris- und Radialisgebiet, Medianus und Sckultergflrtel etwas besscr. 

Temperatur- und Sckmerzemptiudung links von der dritten Rippe ab- 
warts keral)gesetzt. Berukrungsempfindung vermindert am reckten Yorder- 
arm und Unterschenkel. 

Lumbalpunktion: Druck 260 mm Wasser. Liquor klar, wasserhell. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: 0. 

Wassermann: 0.2—1.0 0. 

Wassermann im Blut: 0. 

Am nachsten Abend plotzlick scklatfe Lahmung aller vier Extremi- 
taten mit doppelseitiger totaler Anasthesie bis zur dritten Rippe und dem 
oberen Drittel der Oberarme liinauf. Stukl- und Urinverkaltung. 

Reflexe: Biceps und Triceps beiderseits positiv. 

Patellar- und Ackillesreflexe jetzt negativ. 

Babinski erloscken. 

Plantarreflex beiderseits nock sclnvacli positiv. 

Rdntgenbild der Wirbelsaule vollig normal. 

Dauernde Sckmerzattacken, Ansteigen von Temperatur und Pulsfre- 
(juenz, daker 

Operation: Im Oebiet des 5.— 7. Proc. spin, cervicalis ist die Pia 
Odeinatos. reicklicker Liquorabfluss. Nach Kntfernung des 4. Wirbelbogens 
wird reckts von der Medulla ein weicker. glasiger, blaulick sckimmermler 
Tumor von Eiclndgrosse sicktbar. der sick wurstformig nach oben fortsetzt 
und ziemlick leicht enukleiert wird. 

Trot/, komplikationslosen Verlaufes der Operation trat am nachsten 
Taco der Exitus ein. 

Die Sektion ergab am Ruekenmark cine leickte Kompression in Hobe 
des Tumors, der sick bei mikroskopiseker I’ntersuckung als gefassreicbes 
Myxom kerausstellte. Die genauere Durckforsekung des Rftckenmarks ist 
nock niekt abgescklossen. 


Fall 2. C. L. T’rot.-Nr. 2:!s.'>7 1911). 4Sjakriger Kaufmann, der 
ausser einer Lungensidt/enatfektion links nie krank war. Vor 3 Jabren 
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Steifheit und Schw&che im Kreuz, im rechten Fuss „zerrendes“ Geftlhl. 
Ohne Erfolg symptomatisch und antiluetisch behandelt. Seit etwa 2 Monaten 
intensive Schmerzen im rechten Arm und der rechten Schulter. 

Status: Grosser, muskuldser Mann. Hirnnerven und innere Organe 
gesund. Wirbelsiiule in Hflhe des 7. Proc. spin, cervicalis deutlich druck- 
empfindlich. Kein Stauchungsschmerz. Linke Gesichtsseite etwas grosser 
als die rechte; linke Lidspalte und Pupille Spur weiter als rechts. 

Nervensystem: Vorderarmreflex rechts lebhafter als links. 

Von den Bauchdeckenreflexen nur der rechte obere schwach auslosbar. 

Kremasterreflex fehlt rechts, links schwach positiv. 

Patellarreflex lebhaft, rechts mehr als links. 

Achillesreflex beiderseits bis zura Klonus gesteigert, 

Sohlenreflex schwach. 

Babinski rechts deutlich, links angedeutet. 

Im rechten Bein fast vollige Lalunung der Dorsalflexion, Schwiiche 
der Plantarflexion des Fusses und der Beuger des Unterschenkels, Strecker 
des Unterschenkels gut. Linkes Bein normal. 

Muskulatur des rechten Beines leiclit atrophisch, am rechten Arm 
Atrophie der Interossei und des Adduktor pollicis. 

Sensibilitat fiir alle Qualitiiten herabgesetzt von der 3. Rippe abwiirts, 
an den Armen besouders ausgesprochen an der Ulnarseite bis zu den 
Handgelenken hinunter, rechts hochgradiger als links. 

Elektrische Erregbarkeit fiberall normal. 

Keine Blasen-, MastdarmstOrungeu. 

Normaler Rontgenbefuud an der Halswirbelsiiule. 

Lumbalpunktion: Klarer Liquor, normaler Druck. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: 0. 

Wassermann; 0,2—1,0 O. 

Wassermann im Blut: O. 

Da die klinischen Symptome auf cine Kotnpression des uuteren Hals- 
marks hinwiesen, wurde ungeachtet des uegativen Liquorbefundes zur Ope¬ 
ration geschritten. Nach Fortnahme des 6. und 7. Proc. spin, cervicalis 
wurde durch die prall gespaunte Dura ein derber Widerstand gefiihlt. Es 
handelte sich um einen waluussgrossen, leiclit ausldsbaren Tumor, der von 
hinten rechts her das RUckemnark komprimiert hatte. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein Endotheliom. 

Komplikationslose Heilung. Patient wurde fast vtillig geheilt. 

Zwei Monate nach der Operation fund sich ausser Ataxie und Reflex- 
steigerung im rechten Bein nur nocli leichte Unsicherheit des Lagegefiihls 
an den Zehen rechts und cine Schwadie des 31. iuterosseus I der rechten 
Hand. 


In den beiden gesehildorten Fallen bestand ein an sich gut a r tiger 
Prozess. Woraul die akute Verselilinimerung im ersten Falle zuriick- 
zuluhren ist, ob bier vielleieht. die jili'd/.liidie Druekseliwankung bei 
der Lumbalpunktion einen unlieilvollen Einfluss gehabt hat. das wird 
sich erst entscheiden lasseu. wenn der mikroskopisehe Be fund vorliegt. 
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Bemerkenswert ist, dass beide Male die Phase I negativ ausfiel 
im Gegensatz zu den bisher veroffentlichten Fallen, die ausnahmslos 
starke Phase I zeigten. 

Schnitzler fand bei seinem Fall 2 mit „schwerer Kompres- 
sion des Halsmarks durch einen offenbar malignen Tumor" eine 
leicht gelbliche Verfarbung, deutliche, sofortige Phase 1 ohne Lympho- 
cytose. Im Fall 3 war ein tuberkuloser Abszess in Hohe des 5.—(3. 
Halswirbels die Ursache der Kompression. Der makroskopisch vbllig 
normale Liquor zeigte „ausgesprochen starke Phase I-Reaktion bis zur 
milchigen Trubung", dabei keine Lymphocytose. Grund erhielt klaren, 
deutlich gelblichen Liquor mit reichlich Eiweiss fast ohne zellige Ele- 
mente bei einem Gliosarkom. Bei dem extramedullaren Gliosarkom 
von Eduard Schwarz zeigte der klare Liquor einen grungelblichen 
Schimmer und starke Phase I (dicke milchige Trubung). Starke Phase I 
ergaben auch Fall 1 und 6 von Nonne, ersterer ein erfolgreich ope- 
riertes Psammofibrom, letzterer ein weiches intramedullares Gliosarkom. 

Neun mal war die Kompression im Bereiche des Dorsalmarks 
lokab'siert, im ersten dieser Falle an der Grenze gegen das Balsmark: 

Fall 3. M. A. (Prot.-Nr. 25317/1911). 28jahriger Mann. Belang- 
lose Familienanamnese, selbst nie ernstlich krank gewesen, keine Lues. 
Yor vier Wochen nach kOrperlicher Anstrengung plOtzlich stechende 
Schmerzen zwischen den Schulterblattern, die zun&chst wieder abnahmen, 
dann aber immer heftiger auftraten, schliesslich auch bei den geringsten 
Bewegungen. Seit einer Woche zunehmende Schwache in der rechten 
Hand, weniger in der linken. 

Status: Kraftiger Mann. Innere Organe gesund. Flexion des Kopfes 
schmerzhaft, deutlicher Stauchungsschmerz im unteren Teil der Halswirbel- 
saule. 6. und 7. Proc. spin, cervicalis heftig druckempfindlich. 

Nervensystem: Rechte Pupille deutlich enger als linke. 

Bauchdeckenreflex lebhaft, rechts mehr als links. 

Kremaster- und Plantarreflex schwach. 

Patellar- und Achillesreflexe lebhaft, kein Klonus. 

Babinski rechts positiv, links angedeutet. 

Sensibilitat am linken Arm fflr alle Qualitaten herabgesetzt, am rechten 
fast vcillig aufgehoben. 

Am linken Arm Schwache der Fingerbeugung und im Gebiet des 
ganzen Ulnaris, rechts hocligradige Schwache des ganzen Medianus- und 
Ulnarisgebiets. 

Lumbalpunktion: Normaler Druck. Liquor klar, leicht gelblich- 
braun gefiirbt. 

Phase I: H— 

Lymphocytose 44/3 (leichte Blutbeimengung). 

Wassermann: 0,2—1,0 0. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wegen Vcrschlimmerung des Zustandes wurde 6 Tage nach der Auf- 
nahme die Laminektomie vorgenommen. Nach Fortnahme des 4.—7. Hals- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Bedeutung der isolierten Eiweissvermebrung usw. 


389 

wirbelbogens zeigt sich die Dura vou schmierigen, fettilhnlicken Massen 
bedeckt. Ein Tumor wurdc, aucli bei Sondierung nach oben und unten, 
weder extra- noch intradural gefunden. 

Am folgenden Tage kam Patient zum Exitus. 

Die Sektion ergab ein vollstandiges P'ehlen des 1. Brustwirbelkdrpers, 
die Bandscheiben unterhalb des 7. Hals- und oberhalb des 2. Brustwirbels 
liegen unmittelbar aufeinander. Zwischen ihnen ragt seitlich eine grau- 
rote weiche Masse heraus, weiche auch vorn und kinten unter dem Lig. lon- 
gitudinale weitergewucbert ist. Yon bier hat sie auf die Yorderfliiche der 
Dura tibergegriffen, wo sie einen flachen, fingernagelgrossen Herd bildet. 

Hikroskopisck erwiesen sich die Massen als grosszelliges Sarkom. 

Fall 4. R. Sch. (Prot.-Nr. 4953 1911). 28jahriger Buchbalter. Keine 
hereditare Belastung. Seit cinem Jahr Husten mit weissschleimigom Aus- 
wurf. Damals wurde scbon die Diagnose Lungentumor gestellt. Seit 
' 4 Jahr vorn Rtlcken nach den Armen ausstrahlemle Schmerzen, Schwiiche 
und Zuckungen in den Beinen. 

Status: Kachektiscber Mann. Halsdrflsen hart und geschwollen, linke 
Lunge fast vollig von Tumormassen erftillt. Wirbelsaule von 2.—4. Proc. 
spin, dorsalis druckempfindlich und etwas eingesunken. Das Rontgenbild 
zeigt hier eine Verwaschenhcit der Konturen. 

Nervensystem: Bab inski und Oppenheim beiderseits positiv. 

Sensibilitat von den Mamillen abwiirts flir alle Qualitiiten herabgesetzt. 

Parese der Bauchmuskeln, gleichmitssige Schwiiche beider Beiue, sowie 
deutliche Ataxie derselben. 

Lumbalpunktion: Normalcr Drunk, klarer, farbloscr Liquor. 

Phase I: -}- ++• 

Lymphocytose: 0. 

Wassermann: 0,2—1,0 O. 

Wassermann im Blut: U. 

Saponin: -{--t-H-. 1 ) 

Nach dem w'eiterliin eine vollstandige Paraplegie der Bcine und Urin- 
verhaltung sich eingestellt hatte, trat einen Monat nach der Aufnahme der 
Exitus ein. 

Bei der Sektion fand sicii ein Riesenzellensarkom des Mediastinums, 
Obergreifend auf Perikard, linke Lunge und 'Wirbelsaule. Zahlreiche 
Drhsenmetastasen. 

Nach Durchsagung der Wirbelsaule zeigt sich, dass der in seiner 
Form nicht veriinderte 2. Dorsalwirbelkdrper von Tumormassen durchsetzt, 
der 3. bis auf einen kleincn Rest vollkommen zersttirt ist, wodurcb die 
Wirbelsilule an dieser Stelle eine kyphotische Einknickung erfahren und 
das RQckenmark komprimiert hat. Der Tumor hat auf das Rttckenmark 
und seine Hiiute nicht tihergegritfen. ist dagegen in den Wirbelkanal in 
gut 1 2 cm dicker Schicht eingewuchert und hat auch noch die Wirbel- 
bogen und Dornfortsatze des 2. und 3. Brustwirbels ergritfen. 

Fall 5. J. H. (Prot.-Nr. 12531 1911). 37jiihrige Frau mit Tuber- 

1) Vgl. A. Hauptmann, Eine biologiselie Reaktion iin Li<iuor cerebro- 
spinalis bei organischen Nervenknuikheiten. Med. Klinik 1910. Nr. 5. 
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kulose in der Familie. Hat selbst viel an Halsdrfisen, Nachtschweissen 
und Stichen in der Brust gelitten. 

Seit i j 2 Jahr Schmerzen, vom Rfieken fiber die Lende in das linke 
Bein ausstrahlend und Schwache desselben, die plotzlich aucli das rechte 
Bein befiel. 

Status: Schw&chliche Frau. An den inneren Organen nichts von 
Tuberkulose. Stubl- und Urinverkaltung. Schmerzen und Steitigkeit in 
den Beincn. 

Nervensystem: Beide Beine stark spastisch in Beuge- und Adduk- 
tionsstellung, Patellarreflexe daher nicht auslOsbar. 

Achillesreflex beiderseits zum Klonus gesteigert. 

Babinski und Oppenlieim deutlicb positiv. 

Bauchdecken krampfhaft kontrabiert, ReHexe deshalb nicht zu priifen. 

Sensibilitat ffir alie Qualitiiten herabgesetzt von dcr Mamillarlinie ab- 
vvarts. 

Lumbalpunktion: Druck 16() mm Wasser, klarer Liquor. 

Phase I: 

Lymphocytose: 15 3. 

Wassermann: 0.2—1,0 0. 

Wassermann im Blut: 0. 

Saponin: + + . 

Rbntgenbefund der Wirbelsaule normal. 

Die Diagnose wurde aut' primareu, wegen der heftigen nervosen Reiz- 
erscheinungen wahrscheinlich extramedullaren, Tumor mit Kompression tier 
Medulla spinalis gestellt. An einen sekuudaren Prozess wurde nicht ge- 
daeht, da die klinische Untersuchnng keinen primaren Herd hatte tinden 
lasseu. 

Boi der Laminektomie in Ildhe des 4.—6. Brustwirbels wurtle zwur 
ein Tumor nicht gefunden, doch tiel auf, dass die Dura prall gespannt 
war. Das Riiekenmark selbst war in Ildhe des 4. Brustwirbels von speekigen 
Massen bedeckt, die makroskopisch den Eindruck von Fett machten. 

Am naehsten Tage ertolgte der Exitus. 

Die Sektion hatte ein sehr interessantes Resultat: In beiden Lungen. 
ilen IlalslymphdriLen und der Leber fanden sich bis walnussgrosse, graue 
Gescliwulstknoten. die bei mikro<kopischer Untersuclniug das Bild der 
Lymphomatosis granulomuto-a zeigten. Audi die Wirbelsaule und das 
Riiekenmark waren von diesen Hodgkinmassen ergrillen. Nacli Eroffnung 
tier Dura sab man das Riiekenmark und die Wurzelu von weichen, weiss- 
grauen Masson bedeckt und umlagert. Die durchsagte Wirbelsaule vies 
rdtlidiirrauc. widdie Ilenle im 1.—5., 8. und 11. Brustwirbelkdrper aut. 
Audi in die Intcrvcrtebrallocher waren diese Tumormassen hineinge- 
wuehert. 

Fall 6. M. G. Prut.-Nr. Mps loll'). OOjahrige Frau, vaterlicber- 
seits tuberkulds belastet, selbst imnier gesund gewescn. 

Seit oineni Jalir brennende Sdnnerzen unter deni linken Schulterblatt. 
miides Gefiihl im linken Ann. Nadi fan volliger Besserung seit 5 Mouaten 
winder heftige Riiekenschmerzen, uadi der Brust ausstrahlend, schlatendes 
Gefiihl im linken Bein. Vor cinem Monat akut einsetzende Schwache 
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beider Beine rait krampfartigen Zuckungen bei Bewegungsversuchen. Seit 
einigen Tagen auch Urinverbaltung. 

Status: Wohlgenahrte, kraftigeFrau. InnereOrgane, auch die Lungen, 
ganz gesund. Wirbelsaule in Hbhe des 5. Proc. spin, dorsalis leicht pro¬ 
minent und heftig druckempfindlich. 

Nervensystem: Bauchdecken-und Plantarreflexe fehlen beiderseits. 

Babinski positiv, rechts raehr als links. 

Patellar- und Achillesreflexe lebaft, beiderseits Fussklonus. 

Bauchmuskeln etwas paretisch. 

In den Beinen aktiv nur noch geringe Beugung im Knie und Dorsal- 
flexion der FQsse, rechts etwas besser als links. Passiv rechts, zeitweise 
links Spasmcn. 

Sensibilitat von der 4. Rippe abwarts fQr alle Qualitaten stark ver- 
mindert, LagegefQhl erhalten. 

Lumbalpunktion: Normaler, bald abnehmender Druck. Liquor 
klar, wasserhell. 

Phase I: +++. 

Lymphocytose. 0. 

Wassermann: 0,2—1,0 0. 

Wasserraann im Blut: 0. 

Saponin: -j--j—(-. 

Das RQntgenbild zeigt eine Verwasehenheit im Bereich des 5. und 6. 
Brustwirbels und zu beiden Seiten desselben vorragend einen nach unten 
kalbkugelig scharf abschneidenden Schatten. 

Bei der Operation wurde der Senkungsabszess an dcr erwahnten Stelle 
gefunden und entleert. 

In einem Vierteljahr hatte sick der Zustand soweit gebessert, dass 
Patientin mit StQtzkorsett gehen konnte. 

Bei der Entlassung bestanden noch Spasmen in beiden Beinen, Patellar- 
und Fussklonus, links starker als rechts. Babinski war noch positiv. Vom 
Xabel abwarts war die Tastempfindung noch gestdrt. 

Pall 7. B. M. (Prot.-Nr. 7737/1912) 82j:tlirige Frau, frtther gesund. 
Soli vor einigen Jahren langere Zeit gelahmt gewesen sein, war dann 
wieder gesund bis vor 4 Monaten. Seitdem zunehmende Sckwache der 
Beine, konnte nicht melir stehen, liess zuletzt unter sick. 

Status: Blasse, leidlick kraftige Greisin. Innere Organe ohne Be- 
sonderheiten. An der Greuze zwischen Brust- und Lendenwirbelsaule druck- 
empfindlicher Gibbus. 

Nervensystem: Seknenreflexe an den Beinen erloschen. 

Babinski angedeutet. 

Sensibilitat fQr alle Qualitaten vom Rippenbogen abwarts vollig auf- 
gehoben. 

Schlaflfe Lahmung beider Beine. Bauclidecken paretisch. 

Lumbalpunktion: Geringer Druck. Liquor klar, intensiv gold- 
gel b (s. Fig. 1). 

Phase I: -|— 

Lymphocytose: 0. 

Wassermann: 0.2—1.0 0. 

Wassermann im Blut: 0. 
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Nacli 3 Wochen trat der Exitus ein, ohne dass die Symptome sicb 
geiindert batten. Eine unmittelbar darauf vorgenommene Lumbalpunktion 
ergab unterbalb des Gibbus: Goldgelber Liquor unter geringem Druck, 
Phase I -1—i—|-. 

Oberbalb des Gibbus dagegen, zwischen 4. und 5. Brustwirbel, fand 
sich ein farbloser, klarer, wasserbeller Liquor. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: 0. 

Der Sektionsbefund gab bierfttr die Erkliirung: An den inneren Or- 
ganen fand sich ausser eiuer Tuberkulose der Nebeunieren und der Bron- 
chialdrQseu nichts Besonderes. Dagegen zeigte sich nacb Durchsagung der 
Wirbelsiiule, dass der 5. und 6. Brustwirbelkorper vollstandig karios war, 
ebenso die unterc Halftc des 4. Brustwirbels. Die Dura war bier von 
aussen mit kasigen Massen bedeckt, die Innenflache war intakt. Das 
Riickemnark war an der entsprechenden Stelle in einer Ausdehnung vun 
2 cm sattelartig komprimiert und erweicht. Der 2. und 3. Lendenwirbel 
waren vertikal komprimiert und sprangen als einheitlicbe Masse mit 
leichtem HOcker gegen den Wirbclkanal vor; die Zwischenwirbelsebeibe 
fehlte. 


Fall 8. E. D. (Prot.-Xr. 8307 1911). 40,jahrige Frau, die bereits 
seit 7 Jahren an Rilckenschmerzen und Schwache in den Beinen leidet. 
Die Schmerzen strahlen vom Riicken in die rechte Bauchseite, die Scheide 
und das rechte Bein aus. Dumpies, lahmes Gefulil, im recbten Bein starker 
als im linken. 

Status: Korpulente, innerlicli gesunde Frau. Wirbelsiiule in der 
Sakralgegeud leicht klopf’emptindlich. 

Nervensystem: Bauchdeckenreflexe bei der Korpulenz unsieher. 

Patellar- und Acbillesretlexe beiderseits selir lebhaft, Fussklonus an- 
gedeutet. 

Babinski beiderseits positiv. 

Si'asmen beider Beine, reclits stiirker als links. 

Lciehte Schwiiche im Peroneusgebiet reclits. 

Schwache des Sphinkter ani. 

Lasi'gue beiderseits positiv. 

Anfallsweise selir schmerzhafte Beugekontraktionen im recbten Bein. 

Sensibilitatsstorungen waren nirgends nachweisbar. 

Lumbalpunktion: Xormaler Druck. klarer Liquor. 

Phase I: + + + . 

Lymphocytose: o. 

Wassennann: 0.2 —1.0 0. 

Wassennann im Blut: 0. 

Saponin: i -j- : . 

Im Runigenbild ist die Wirbelsiiule normal. 

Trotzdem bei der alsbald voigenonmienen Operation die Dornfortsiitze 
des 9.—12. Brust- und des 1. Lendenwirbels fortgenommen wurden, liess 
sich trotz genauen Sondierens aueli an der Vorderseite des Rflckcnmarks 
kein Tumor tinden. Aul’t'allenderweise tloss bei der Operation kein Liquor 
ab. Am Abend des Operationstages ging Patientin im Kollaps zugrunde. 

Bei der Sektion land sich etwa in der Mitte der Brustwirbelsaule 
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an der Hinterseite der Wirbelkorper und in das Lumen des Wirbelkanals 
vorspringend, ein 15 mm breiter und 9 mm holier, knochenharter Tumor 
mit glattem, weisslichem Knorpelttberzug. Nach Durcbsagung der Wirbel¬ 
siiule zeigt sich, dass er fiber dem oberen Band des 7. Brustwirbels 
und fiber der Bandscheibe zwiscben 6. und 7. Brustwirbel liegt. Das 
Riickenmark zeigt an der entsprechenden Stelle, nahe dem 5. Dorsalnerven, 
an der Yorderseite cine tiefe muldenformige Impression, die anscheinend 
die Rfiekenmarkssubstanz ganz unterbricht. Die Hinterseite ist bier glasig, 
grau durchscheinend. Die ganze Medulla ist bier zu einer papierdfinnen 
Lamelle zusammengepresst. Der Tumor stellte sicb als Osteom beraus. 
Die mikroskopische Untersucbung des Rtiekenmarks (Privatdoz. Dr. Spiel- 
ineyer-Freiburg i. Br.) ergab, dass ausserordentlich viele Acbsenzylinder 
erbalten, die Markscheiden jedocb zum grossen Teil zerstort waren. Die 
sekumliiren Degencrationen, aufsteigeud wie absteigend waren auffallend 
gering. 

Fall 9. L. P. (Prof.-Nr. 20282 1910). 21 jabricrer, erblich nicht be- 
lasteter Mann. Yor 2 Jabren Rippenfelleutzundung, seitdem Scbwiicbe 
und taubes Gefukl in den Beinen. 

Status: Mittelkraftiger Patient. Innere Organe gesund. Wirbelsiiule 
in Hohe des 7.—9. Proc. spin, dorsalis druekemplindlieh. 

Nervensystem: Reflexe an den unteren Extremitiiten sebr lebhaft. 

Babinski reclits deutlich, links scbwach positiv. 

Seusibilitat vom Rippenbogen abwiirts ffir alle Qualitaten berabgesetzt, 
recbts mehr als links. 

Hochgradige Scbwacbe in der Muskulatur beider Beine. 

Im Rontgenbild fand sich eine kariose Einsebmelzung im 8. und 9., 
eventuell auch im 7. Brustwirbel mit grossem Senkungsabszess. 

Lumbalpunktion: Normaler Druck. Liquor klar, deutlich creme- 
farben. 

Phase I: -f-|—|-. 

Lymphocvtose: 0. 

Wassermann: 0.2—1,0 0. 

Wassermann im Blut: 0. 

Patient wurde konservativ mit Extension bebandelt. Xacli 4 Monateu 
bestanden: Ungewobnlicb Starke Spasmen in beiden Beinen, extjuisiter 
Patellar- und Fussklonus. 

Babinski beiderseits positiv. 

Seusibilitat vom Nabel abwiirts berabgesetzt. 

Sebr allmiihlich schwanden die Spasmen, die Seusibilitat besserte sicb, 
die Reflexsteigerung blieb. 

Nach 1 '/ 2 Jabren ist jetzt die Beweglicbkeit der Beine vollig normal. 
Patient gebt an Stricken, ermudet aber scbnell. 

Sensibilitiit uberall intakt. 

Patellar- und Fussklonus, sowie Babinski bestehen nocb beiderseits. 

Die Wirbelsiiule ist nirgends druckemptindlich. 

Fall 10. A. B. (Prot.-Nr. 8820 1911). 44.jahriger, scbwiicblicber 
Mann. Seit J / 2 Jahr nach der Ilrust ausstra blende Rtickenscbmerzen, so- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



394 


Raven t 


Digitized by 


wie zunehmende Schwache in den Beinen, Taubheit der FQsse and un- 
sicherer Gang. 

Status: Graziler blasser Mann. Organe frei von Veranderungen. 
Untere Brustwirbelsaule unsicher druckempfindlich, die Schmerzen strahlen 
etwa vom lO.- 1 —11. Brustwirbel aus. 

Nervensystem: Bauchdecken-, Kremaster- und Sohlenreflexe fehlen 
beiderseits. 

Patellar- und Achillesreflexe sehr lebhaft. 

Beiderseits Fussklonus. 

Bauchmuskeln paretisch. 

Beide Beine fast vfillig spastisch gelahmt bis auf Spuren von Be- 
weglichkeit. 

Schwache des M. detrusor urinae und Sphincter ani. 

Vom Nabel abwarts gtlrtclfOrmig abschneidende Hj'pasthesie fftr Schmerz 
und Temperaturen. 

Lumbalpunktion: Normaler Druck, klarer Liquor. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: 0. 

Wassermann: 0,2—1,0 0. 

Wassermann im Blut: 0. 

Das Rftntgenbild zeigt eine Zerstorung im Bereiche des 10. Brust- 
wirbels, der Zwischenwirbelraum zwischen 10. und 11. Brustwirbel ist nicht 
zu erkennen. 

Im weiteren Verlauf entwickelte sich vom Nabel abwarts eine totale 
Anasthesie. Von den Reflexen an den Beinen waren nur die Patellar- 
reflexe noch schwach auslOsbar. 

Eine 2. Lumbalpunktion ergab: Normaler Druck, klarer, wasser- 
heller Liquor. 

Phase I: +. 

Lymphocytose: 0. 

Unter zunehmender Kachexie trat scliliesslich der Exitus ein. Die 
Sektion zeigte, dass es sich urn ein primares, grosszelliges Sarkom handelte. 
da3 den 8.—11. Brust- und den 2. Lendenwirbelkorper mehr oder weniger 
durchsetzte. Vom 8. Brustwirbel ausgehend, waren rOtlichgraue, massig 
derbe Tumormassen wurstformig in den Wirbelkanal eingewuchert und 
batten in Hohe des 7.—9. Brustwirbels das Rttckenmark komprimiert 

Fall 11. C. v. Gl. (Prot.-Nr. 130141910). 41jahrige Frau, nervos 
veranlagt, aber organisch gesund. Seit gut einem Jabr Kribbeln im rechten 
Fuss und Bein, „Spannung“ im Leib, Schmerzen im rechten Knie und 
Oberschenkel. 

Status: Kraftige, korpulente Frau, die sich nur mQhsam fortbewegen 
kann. Wirbelsaule in der Sakralgegend etwas schmerzhaft. 

Nervensystem: Bauchdeckenreflexe fehlen. 

Roflexe an den Beinen gesteigert. 

Fuss- und Patellarklonus beiderseits. 

Babinski, Oppenheim beiderseits positiv. 

Sttihl- und Urinentleerung angehalten. 

Gang spastisch-paretisch. 
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Sensibilit&t von der 10. Rippe, resp. einer Linie 3 Finger oberhalb 
des Nabels an herabgesetzt. 

Lambalpunktion: Phase I: 

Lympbocytose: 0. 

Wassermann: 0,2—1,0 0. 

Wasserniann im Blut: 0. 

Saponin: -f--f— 

Die Rontgenaufnahme zeigte keine Veriinderungen. 

Weiterhin traten heftige von den Lenden in die Beine ausstrahlende 
Sebmerzen auf, das Allgemeinbefinden verschlecliterte sich. Objektiv Snderte 
sich das Bild nicht wesentlich. 

Da die Symptome immer deutlicher auf eine Kompression in Hohe 
des 6.—iO. Dorsalseginentes hinwiesen, die obere Grenze also dem 4.—5. 
Proc. spin, dorsalis entsprach, wurde bier sebliesslich die Operation vor- 
"enommen. Trotz Entfernung des 4.—7. Brustwirbelbogens war auf keine 
Weise ein Tumor zu linden. Der abfliessende Liquor und die Medulla 
zeigten normales Aussehen. 

Das Krankbeitsbild wurde durch den Eingriff fast gar nicht beeinflusst, 
es entwickelte sicb ein Decubitus und Cystopyelitis, denen die Patientiu 
sebliesslich erlag. 

Bei der Sektion wurde an der rechten vorderen Seite des Wirbel- 
kanals in Hbhe des '10. und 11. Brustsegments ein von der Dura aus- 
gehender, walnussgrosser, solider Tumor gefunden, der sicb leicht gegen 
die Umgebung abgrenzen liess. Das Ruckenmark war durch deu Tumor, 
der 2,5x1,8x1,2 cm mass, stark komprimiert. Bei mikroskopischer Unter- 
suebung erwies sich der Tumor als cystiscbes Fibrom. 

In dieser Gruppe linden sich die verschiedensten Kompressions- 
ursachen vereiuigt, wahrend die Syuiptome und Liquorbefunde ziem- 
lich gleichartig sind. Eine Ausnahme hiervon macht der Fall 3, wo 
der Prozess an der Grenze des Halsmarks sich abspielte, weshalb auch 
die Arme in Mitleidenschaft gezogen wareu. Hicr war der Liquor 
leicht gelblichbraun gefiirbt, ebenSo im Fall 7, wo das Ruckenmark 
sowohl im oberen Brustteil, als auch im Lendenteil komprimiert war. 
Vielleicht war hier durch die zweite tiefer gelegene Kompression die 
Xantochromie verursacht, die wir sonst nur bei Cauda- und Couus- 
kompression beobachteten. Von andern ist sie jedoeh mehrfach auch 
im Bereich der Brustwirbelsiiule angetroffen worden. Ich erwahne 
die Falle Heilig 1 (Kompression in Hbhe des 2. Brustwirbels. Im 
Liquor gelatinbse Gerinnung. bernsteingelbe Farbe), Schnitzler IV 
(4.—f>. Proc. spin, dorsalis, nacli der Operation intensiv zitrouen- 
gelber Liquor), Blanchetiere und L<‘jonne (7.—11. Dorsalsegment, 
zitronengelbe Farbe, spontano massige Gerinnung). Iveichmann 
und Riipke (5.—8. Proc. spin, dorsalis, zitroncngelb. 1.0 I’roz. 
Alb.), Klieueberger I\ (b.—0. Brustwirbel. zitroncngelb, Eiweiss 
sthr stark vermehrt). Eine Zellvermehrung wurde weder von uns 
noch sonst gefunden. ausser ini Falle Klieueberger 1\ , wo die 
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Zahl der Lymphocyten „hochgradig vermehrt" war; doch erwies sieh 
hier das Piagewebe in der Umgebung der komprimierenden Cysten als 
„leicht entziindlich verandert". 

Von unseren Fallen dieser Gruppe mochte ich hier nur noch 
den VIII. hervorheben, wo auffalleuderweise keine Sensibilitatsstu- 
rungen bestanden, obgleich das komprimierende Osteom beinahe zu 
einer Kontinuitatstrennung des Riickenmarks gefiihrt hatte, doch waren 
ausserordentliche Mengen von Achsenzylindern erhalten geblieben. In 
alien diesen Fallen, ausgenommen den V1L, war der Liquor farblos. 
Phase I stark positiv bei fehlender Lymphocytose. Hierher go hi) re n 
noch nach Lokalisation und Liquorbefund: SchnitzlerV (3.—4. Dor- 
salsegment, Phase I +-|—Lymphocytose 0), Stender (6. Proc. spin, 
dors., Phase I -f-, Lymphocytose 0), Konne II (S.—11. Segment, 
Phase I -1—|- + j Lymphocytose 0), Schnitzler VI (S. Proc. spin, dors., 
Phase I + Lymphocytose 0). 

Es ergibt sich also hier eine ganz auffallige Gleichmassigkeit der 
Liquorbefunde. Auf die Xanthochromie wird spater zuriickzukommen 
sein. Lassen wir diese hier unberiicksichtigt, so haben wir iiberall 
das gleiche Syndrom: Deutliche Phase I, keine Zellvermehrung, klarer 
Liquor. Die hochgradige Lymphocytose im Falle Klieneberger IV 
diirfte in den entziindlichen Piaveranderungen ihre Erklarung finden. 

Nur zweimal fanden wir die Kompression im Gebiet des Conus 
und der Cauda equina: 

Fall 12. J. S. (Prot.-Nr. 1872/1912). 64jiihriger, frdher gesunder 

Mann. 

Vor 3 Jahren Exstirpation der Prostata aus unbekannter Ursache. 
Seit einem Jahr Schmerzen, seit 2 Monaten Schwiicke im linken Rein. 
Schon lange bcsteht Obstipation. 

Status: Anamischer, entkrafteter Mann. Ausser Arteriosklerose keine 
Organveriinderungen. In Hohe des 12. Brustwirbels rundlicher, nicht druck- 
emptindlicher Gibbus. Lendenwirbelsaule lordotiscb. 

Nervensystem: Bauchdecken- und Kremasterreflex scbwacb. 

Patellar- und Ackillesreflex links erhalten, rechts fehlend. 

Kein Babinski. 

Schlaffe Lahmung der Oberschenkclmuskulatur rechts. 

Bewegungen in der rechten Htlfte, Fuss- und Zehengelenken sowie 
im ganzen linken Bein gut. 

Muskulatur beider Beine atroi)hisch, elektrisch normal erregbar. 

Sensibilitat an der Vorderseite des rechten Oberschenkels for alle 
Qualitaten, an der Hinterseite ftlr Teinperaturen herabgesetzt. 

Lumbaipunktion unterhalb des Gibbus: Geringer Druck, es fliessen 
nur wenige Tropfen klare, deutlich geltiliche Fli'issigkeit ab. 

Phase I: 

Lymphocytose: Sj)ur. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Bedeutung der isolierten Eiweiasvermehrung usw. 397 

Das Rontgenbild zeigt eine Verwaschenheit. und Deformieruug des 1. 
und 2. Lendenwirbels. 

Nachdem Patient einigo Zeit fast ohne Erfolg im Extensionsverband 
gelegen hatte, wurde oberhalb des Gibbus eine zweite Lumbalpunktion vor- 
genommen: 

Normaler Druck, Liquor farblos, klar. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: Spur. 

Wassermann: 0,1—0,4 0. 

Wassermann im Blut: 0. 

Leider musste Patient bald darauf auf seinen Wunsch entlassen werden 
und ist nach wenigen Wochen an hochgradiger Kachoxie zugrunde gegangen. 
Die Obduktion konnte nicht vorgenominen werden. 

Fall 13. F. D. (Prot.-Nr. 4732 1912). 43jabriger Mann. War frtiher 
eesund. leidet seit V 2 Jahr an Ilusten und Nachtsehweissen. In letzter 
Zeit Sellwache der Beine und „Krainpfzustimde w , die von der Hiifte in die 
Beine ausstrahlten. 

Status: Mittelkraftiger Mann. Auf den Lungen Sehallveikurzung 
uher der linken Spitze und links hinten unten entsprcchend der 6.—8. 
Kippe. Sonst innerlieh gesuud. 

Am sternalen Ende der reehten Clavicula pHaumengrosscr Tumor. 

Nerven system: Achillesretlexe felilen beiderseits. 

Glutaalgegend und Beugemuskulatur an den Oberschenkeln druek- 
empfindlich. 

Ischiasphanomen angedeutet. 

Schwache des M. sphincter nni. 

Das Rontgenbild zeigt in der linken Lunge, vom Ililus nach unten- 
aussen ziehend, einen ausgedehuten Schatten. 

Eine Probeexzision aus dem Tumor an der reehten Clavicula ergibt 
sicheres Karzinomgewehe. Im Bereirh der Dampfung der linken Lunge 
sind durch Punktion Fetlkornchenzellen nachweisbar. 

Lumbalpunktion: Druck 2so mm Wasser. Liquor goldgelb, leieht 
getrtibt. Druck, Farbung und Training lassen bald nacli. 

Phase I: + + + • 

Lymphocytose: Blutbeimengung. 

Wassermann: 0,2—1,0 o. 

Wassermann im Blut: 0. 

Im weiteren Verlauf bildete sich eine druckempfindlicho Intumescenz 
auf dem reehten Scheitelbein. es traten Ilallxeiteukriimpfe 1 ink< und Atrophic 
dor linken Beiumuskulatur auf, scblicsslich auch eine vollige Aniisthesie 
der linken Kdrperhalfte. 

Sieben Monate nacli Beginn der Erkrankung kam Patient zum Exitus. 
Eine knrz vorlier ausgelubrte I.umbalpunktinii ergab: Phase I leiciite 

Lymphocytose neben Erythrocyten und reieliliclmn Blut plat tchen. 

Bei der Sektion fand sieli n Bronehialkarzinmn des linkmi Cnter- 
lappens mit Metastasen in der Leber. SehilddriDe, der reehten Clavicula. 
dem Sehadeldach und der Wirhelsauh 1 : dazu (due Kar/inos*- der Pleuren. 

In Kobe des 1.—3. LumbalwirbrL i-t (lie Dura mit (bin Dig. longi- 
tudinale post. fest verwacb-en. Nacli Ilerausnalmie de< Riickor,marks 
linden sich liier, besonders auf d**r linken Halite d»*s Lbjamentos. vom 
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unteren Drittel des 1. bis zum oberen Drittel des 3. Lendenwirbels etwa 
3 mm dicke, dunkelgraurote Tumormassen. Der 10. Brust* and 2. Lenden- 
wirbel sind von Tumoren durchsetzt. Am inneren Blatt der Dura and an 
der Medulla spinalis sind makroskopisch keine Ver&nderungen wahrnehm- 
bar. Die mikroskopische Untersuchung steht noch aus. 

Endlich noch ein Fall von rasch aszendierender, nekrotisierender 
Myelitis, der klinisch unter dem Bilde der Landryschen Paralyse 
verlief. 

Fall 14. A. S. (Prot,-Nr. 11727/1911). 14jahriger, frQher immer 
gesunder Junge, von tuberkulOser Mutter stammend, erkrankt akut mit 
Schwache und Schmerzen in den Beinen. Nach 3 Tagen kann er die 
Beine nicht mehr bewegen, lasst Stuhl unter sich. 

Status: Kraftiger Junge, innere Organe gesund. Totale Harnver- 
haltung. 

Nervensystera: UntereBauchdeckenreflexe, Kremasterreflex und samt- 
liche Reflexe an den Beinen erloschen. Rechts noch etwas Streckung im 
Knie und Aussenrotation in der Httfte, sonst totale schlaffe Lahraung beider 
Beine. 

Incontinentia alvi. 

Leichter Priapismus. 

Sensibilitat bis zum Darmbeinkamm hinauf vbllig aufgehoben. 

Bei Rumpfbewegungen heftige Kreuzschmerzen. 

Rontgenbefund der Wirbelsaule normal. 

In den nachsten Tagen rficken Parese und Anasthesie gleicbmassig 
h6her, taglich 7—10 cm. Stuhl und Urinverhaltung. Am 11. Krankheits- 
tage werden auch die Arme ergriffen, gleicbzeitig treten meningitiscbe 
Symptome auf. 

Lumbalpunktion: Geringer Druck. Bernsteingelber, etwas trttber 
Liquor (s. Fig. 2). 

Phase I: -|—|—f-. 

Lymphocytose: 0. 

Wassermann bei 0,2 0. 

Wassermann im Blut: 0. 

Am 13. Krankheitstage hatte sich eine vdllige Lahmung der Arme, 
der Schluck- und Zungenmuskulatur ausgebildet. Vollige Somnolenz. Tem- 
peratur 42,2. PlOtzliches Aussetzen von Puls und Atmung. 

Sektion: Innere Organe und Gehirn normal. 

Bei Freilegung des Wirbelkanals zeigt sich die Dura in ganzer Aus- 
dehnung von rotlichbraunem, gallertigem Fett bedeckt In der Gegend des 
2.—4. Lendenwirbels ist das Fettgewebe schwefelgelb gefarbt Yon aussen 
lasst der Duralsack keine Besonderheiten erkennen. Nach seiner ErCff- 
nung sieht man, dass von der Cauda equina nach aufwarts in einer Aus- 
dehnung von 14 cm das ganze Rflckenmark abgeplattet, weich, an Umfang 
verringert und schmutzig braunrot gefarbt ist. Die Pia ist diffus fleckig 
getrflbt, die Gefasse sind prall gefiillt. Auch in den oberen Partien ist 
das Rflckenmark auffallend weich, so dass es beim Einschneiden sofort 
stark Ober die Scbnittflache quillt. An der Oblongata ist die Umgebung 
des Zentralkanals deutlich schmutzig rotlich verfarbt. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass es sich um degenerative 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Bedeutung der isolierten Eiweissvermehrung usw. 


;i09 

Prozesse in Form des disseminierten LQckenfeldes handelte. Stellenweise 
war totale Nekrose nachweisbar. In einigen Segmenten betraf Quellung 
und Zerfall den ganzen Quersehuitt. Von infiltrativen Vorg£ngen fanden sich 
keine Andeutungen (Prof. R. Henneberg-Berlin). 

Was zunachst die beiden Caudafalle anlangt, so zeigen die Liquor- 
befunde eine grosse Ubereinstimmung. Beide Male war der Liquor 
deutlich gelb, Phase I -+H—K keine Lymphocytose. Die sparliche, 
unter sehr geringem Drunk abfliessende Liquormenge im Fall 12 
sprirht ruit grosser Wahrscheinlichkeit fiir einen vollstandigen Liquor- 
abschluss. In diesem Falle gelang es auch, ebenso wie sehon bei 
Kill S, durch eine zweite Luinbalpunktion oberhalb der Kompres- 
sionsstelle vollig normalen Liquor zu erhalten, ein Verhaltnis, das 
experimentell bereits von Rbpke bei Hunden naeh Uraschniiruug der 
Dura festgestellt war. Sehr bedauerlieh ist, dass in diesem interessanten 
Kill die Sektion niekt gemacht werden konnte. Ein so vollstandiger 
Abschluss des Liquor hat im Fall 13 jedenfalls nieht bestanden, da 
bier Gelbfarbung und Eiweissvermehrung schon wahrend der Punk- 
tion zusehends abnahmen. Bei einer nach zwei Tagen vorgenommenen 
Punktion waren sie vollig versehwunden. Mit dem Fortschreiten des 
Prozesses nahm dann auch die Liquorstauung wieder zu, so dass dicht 
vor dem Exitus wieder starke Phase 1 beobachtet werden konnte. 

Ahnliche Befunde aus der Literatur sind: Bbnnigerund Adler 
Konglomerattuberkel in Hbhe des 12. Brustwirbels, ziemlich starke 
Eiweissreaktion). Nonne III (Lumbosakralmark, Phase I + + +), 
Xonne IV (Lumbalmark, Phase I —j—j—J-), Xonne V (Conus, Phase I 
-}—1-+), Klieneberger I (2.—3. Lendenwirbel, bernsteingelbe Farbe, 
Eiweiss 3 Proz., Zellen vermehrt), Klieneberger II (Caudagegend, 
bernstein-zitronengelb, gallertige Gerinnung. geringe Zellverniehrung). 

Sehr eigenartig und bisher noeh nicht befriedigend geklart ist 
der Fall 14. Der Liquorbefund niiherte sieh hier dem von Iiind- 
tleisch bei diffuser Sarkomatose erhobenen, den auch Schnitzler 
in seinem Fall I fand: bernsteingelbe Farbe. gelatinbse Gerinnung, 
starke Phase 1, Fehlen’von Lymphoevtose. Beltz erhielt einen wasser- 
hellen Liquor mit feinHockiger Eiweisstriibung und ungewbhnlieh starker 
Phase I ohne Zellverniehrung. 

Der klinisehe Verlauf entspraeh in unserem Fall dem Bible der 
Landryschen Paralyse, wahrend die Besehaffenheit des Liquor den 
Gedanken an eine rasch progrediente Xeubildung nahelegte. Die 
mikroskopisehe Untersuehung aber zeigte. dass es sieh uni dissemi- 
nierte degenerative und nekrotisehe Veranderungen handelte, wahrend 
von einem Tumor keine Spur nachweisbar war. Da ich ein Analoston 
zu diesem Falle bisher nircrends babe findt-n kdnm-n. scheint es mir 
Deutsche ZeitArchrift f. N^rvenh^ilkuRJe. I* J. -*4. ll 
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'/Or Zeit jedenfalls noch nicht angebracht, Schlussfolgerungen aus ibm 
zu ziehen. 

Bevor ich naher auf das Zustandekommen der Eiweissvermehrung 
bei kompriraierenden Prozessen am Biickenmark eingehe, mbchte ich 
kurz die wesentlichen Punkte zusammenstellen. Vorsteheude Tabelle 
enthiilt ausser unsern Beobachtungen auch alle aus der Literatur mir 
bekannt gewordenen Angaben iiber Liquorbefunde bei Tumoren im 
Bereiehe des Biickenmarks oder andern, ebenso 'vvirkenden ProzesseD. 

Das zu verwerteude Material umfasst also bereits 47 Falle, wovon 
20 von der Nonneschen Abteilung stammen. Das ist eine Anzahl, 
aus der sich schon praktiseh brauchbare Sehliisse ziehen lassen, wenn 
auch beriieksichtigt werden muss, dass durcbaus nicht iiberall die 
gleichen Gesiehtspunkte fur die Untersuchung massgebend waren, viel- 
mehr bald auf dieses, bald auf jenes Moment hauptsachlich Gewieht 
gelegt wurde. Fiir die vorliegende Arbeit handelt es sich in der 
Ilauptsache um die Frage: Wodurch wird die Eiweissvermehrung 
ohne oder mit geringer Lymphocytose im Liquor bei Kompressionen 
des Biickenmarks hervorgerufen, und welche diagnostischen Sehliisse 
lassen sich aus ihrem Vorhandensein ableiten. Diese Fragestellung 
erleidet dureh Klienebergers Beobachtungen keine Einschrankung: 
in den beiden ersteu Fiilleu werden keine Angaben iiber Grad und 
l rsaohe der Zellvermehrung gemacht, sondern nur „Vermehrung‘‘ 
resji. ,,geringe Yermehrung' 4 konstatiert; im vierten Falle dagegen. 
wo die Lymphoevten ..hochgradig vermebrt* 4 waren, bestanden eut- 
ziindliche Vcriinderungen des Piagewebes. Der 3. Fall scheidet bier 
aus, da eine Kombinatiou von Kiickenmarkskompression mit Paralyse 
vorlag. 

Es konnte sich bei der Eiweissvermehrung entweder um ein Ex- 
sudat als Begleiterscheinung einer Entziindung oder um ein Trans- 
sudat infolge von Staining handeln. Noch Bindfleisch hatte den 
• ■rhiditen Eiwcissgehalt, wie auch die Gelbfarbung des Liquor, speziell 
bei diffusen nialignen Xeuliildungen. als eutziiudlich angeselien. Er 
war sugar der Ansieht. dass dureh diese Veriinderungen die Annahme 
eines zirkuinskript.cn Tumors unwahrsclieinlich werde. Im Gegensatz 
liicrzu wins lleilig darauf bin, dass das Wesentliche die dureh die 
Kompression verursaclite Liijuorstauung sei, sowie dass hierdureh, 
nicht dureh Entziiiidiingsvorgange. die Veranderung zustande konime, 
wie es auch in dem 3. von Bindfleisch ]>ublizierten Falle zutraf. 
Er erwahnt hierbei. dass sclion 1VM A. Westphal 47 ) einen ent- 
sjireehendcn Befuiul erhoben liabc. Burch die rein mechauisehe 
Wirkung des koinpriniieremlen Prozesscs. welclier Art er auch sei, 
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wird die Zirkulation der Cerebrospinalfiussigkeit unterbrochen, es tritt 
eine Stagnation peripher von der komprimierten Stelle ein. Ausser- 
dern kommt es dureh dieselbe Ursache zur Stauung in den Gefassen 
und Lyinphbahnen. Es kann also sowohl eine Eiudickung des stag- 
uierenden Liquor, als auch eine Stauungshyperamie in den pialeu 
Gefiissnetzen entstehen. Heilig konnte sieh durch den Augensehein 
von dem Vorbandensein einer solchen Hvperamie iiberzeugen. Gegen 
die L)eutung Schuitzlers, die er selbst spiiter verwirft, dass z. B. 
b<-i eariosen extraduralen Abszessen Eiweisskdrper hieraus in den 
Liquor iibertreten kbnnten, spricht die von ihra angefiihrte grosse 
Widerstandsfahigkeit der Dura. Diese wird dureh eine Beobachtung 
E.A.Oppenheims 2S ) iil)erzeugend dargetan: Bei einer Stapliylokokken- 
sepsis batten .sieh metastatische Abszesse in der Nahe der unteren 
Brustwirbeldornen gebildet und durch Druek aut' das Eiiekenmark zu 
Paraplegie gei’iihrt. Olnvohl bier die Dura 2."> Tage lang von Eiter 
uinspult wurde, war ..kein Leukocyt oder Pilz in das lunere des 
Duralsackes eingedrungen. Ein Beweis, weleh erstaunliches Mali von 
L ndurchliissigkeit und soiuit Sehutzkrat’t der liarten Kiickenmarkshaut 
zukommt“. 

Gegen eiuen entzundlichen Charakter der Eiweissvermehrung 
spricht auch der Umstand, dass bei Operationen oder Obduktionen 
derartiger Falle (abgesehen von Klienebergers Fall 4) an den 
Meningen sieh keine Entziindungserseheinungen findeu. Auch bei 
unsern Fallen fehlten sie vdllig. Wiirden sie wirklich mit im Spiele 
sein, so miissten ihre Produkte auch zentral, d. h. oberhalb von der 
Kompressionsstelle nachweisbar sein. Es ist aber mehrfaeh bei Ope¬ 
rationen festgestellt worden, dass der von oben abtliessende Liquor 
normales Aussehen zeigte. In unsern Fallen 7 und 12 land sieh distal 
von dem komprimierten Bezirk ein intensiv gelber Liquor mit starker 
Phase I ohne Lymphocytose, zentral war der Liquor vollstandig t’arb- 
los, Phase 1 fehlte absolut. Es muss also wold angenommen werden 
wie es auch fast allgemeiu geschieht, dass in den weitaus meisten 
Fallen Folgen von Stauung vorliegen ohne entziindliche Einiliisse. 
Hierin sieht Flatau 13 ) ein giinstiges Moment fiir „die Bestitutions- 
fahigkeit des vom Tumor zusammengedriickten Buckenmarkes". 

Von Ursache und Sitz tier Kompression seheint die Eiweissvermeh- 


rung ganz unabhiingig zu sein. 

Vera nla 

sst. war die Kompression durch: 

Spondylitis Tbc.: 

1 u mal 

(Falle 12. 11. Ki. 17. 2d, 



24. 14 — Id der Tabelle) 

Konglomerattuberke]: 

1 „ 

(271 

Meningitis serosa circumscripta: 

: 1 „ 

i-id) 

Fystenbildung: 

i 

i j;>» 
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Sarkom, zirkumskript: 

4mal 

(9, IS, 25, 31) 

Sarkom, diffus: 

4 „ 

(36, 37—39) 

Sarkom, metastatisch: 

3 „ 

(11, 32, 47) 

Gliosarkom: 

3 „ 

(1, 2 [intramedullar], 6 [intra- 

Fibrosarkom: 

2 „ 

(19, 20) [medullar]) 

Fibroin: 

2 

(26, 30) 

Karzinom, metastatisch: 

1 „ 

(34, 42) 

Gliom: 

1 „ 

(41 [intramedullar]') 

Neurofibrom: 

1 » 

(21) 

Psammofibrom: 

1 „ 

(4) 

Psammom: 

1 „ 

(10) 

Osteom: 

1 „ 

(22) 

Endotheliom: 

1 „ 

(S) 

Chlorom: 

1 „ 

(35) 

Hodgkintumoren: 

1 „ 

(13) 

Myxom: 

1 » 

(?) 


Ebenso wenig Einfluss zeigte die Lokalisation des Prozesses. 
Derselbe lag: 

Im Ceryikalmark: Smal (Falle 1—S) 

Dorsalmark: IS „ (9—26) 

Lumbalmark, 

Conus und Cauda: 8 „ (27—34) 

Diffuse Kompression: 5 „ (35—39) 

Eine Antwort auf die Frage, ob durch den Sitz oder die Ursacbe 
der Kompression ein Einfluss auf den Grad der Eiweissvermehrung 
ausgeiibt wird, ist nicht absolut sicher zu geben, da die Bestimmung 
der Eiweissmenge nach zu verschiedenen Methoden (Nissl, Esbach, 
Phase I u. a.) vorgenommen ist. Unter unsern Fallen zeigte der 4. 
in Hohe des zweiten Brustwirbels eine ebenso starke Phase I, wie 
der 12. im Gebiet des ersten Lendenwirbels. Wohl den hochsten, 
bisher iiberhaupt beobachteten Eiweissgehalt von 4,6 Proz. sahen 
Reichmann und Ropke bei multiplen Xeurofibromen in Hohe des 
5.—8. Dorsalwirbelbogens. 

Moglicherweise kommen hier mehr die Intensitat und die Dauer 
der Kompression in Betracht. Es ist einleuchtend, dass bei voll- 
standigem oder langdauerndem Abschluss des Liquor die Bedingungen 
fur eine weitgehende Veranderung der Fliissigkeit giinstiger sind, 
als bei partieller oder frischer Verlegung des subduralen Raumes. 
So hatte sich in unserem Fall 7 das Leiden in 7 Jahren entwickelt 
und das Riickenmark zu einem papierdiinnen Strang komprimiert: 
Phase I H—|—(-• In dem Fall 5 waren Kompressionssymptome 
erst vor einem halben Jahr aufgetreten; die Dura war nicht sehr 
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stark gespannt, das Riickenmark von weichen Hodgkinmassen bedeckt, 
die keinen hochgradigen Druck verursacht hatten. Moglicherweise hat 
hier noeh eine, wenn auch geringe, Liquorzirkulation stattgefunden, 
denn Phase I war nur schwach positiv (+). Zwischen solchen Grenz- 
fallen liegen natiirlich die mannigfachsten Ubergange. Auch ist 
durchaus noch nicht restlos bewiesen, dass die geschilderte Auffassung 
den Hergang richtig erklart, vielmehr werden hier noch weitere Er- 
fahrungen abzuwarten sein. 

Wenn somit auf theoretischem Gebiete immerhin noch manche 
Punkte der Erklarung barren, so verringert dies doch nicht die prak- 
tische Bedeutung der Eiweissvermehrung fur die Diagnose der 
Riickenmarkeskompression. Wahrend bei syphilitischen Spinalleiden 
positiveWassermannreaktionin verschieden hohem Grade, Lymphocy- 
tose nnd Phase I, bei meningitischen und myelitischen Prozessen 
Eiweiss- und Zellvermehrung bestehen, bei multipler Sklerose der 
Liquorbefund im Sinne der 4 Reaktionen fast immer ganz negativ 
ist, macht das isolierte Vorkommen der Eiweissvermehrung, d. h. 
fehlende oder geringe Lymphocytose, negativer Wassermann im Liquor, 
das Bestehen einer Riickenmarkskompression mindestens sehr wahr- 
scheinlich. Worauf die hierbei in wenigen Ausnahmen beobachtete 
Zellvermehrung— ausgesprochen war sie nur in den Fallen Kliene- 
bergers — beruht, ist nicht vollig klar. Mindestens in einem seiner 
Falle war sie durch eine entziindliche Beteihgung der Pia bedingt. In 
alien iibrigen Fallen der Literatur fehlte eine Lymphocytose entweder 
vollstandig, oder aber es stand ihr geringer Grad in einem auftalligen 
Missverhaltnis zu der starken Eiweissvermehrung. 

Die Bedingungen fur eine Vermehrung des Eiweissgehaltes 
scheinen nicht nur bei extramedullaren, sondern auch bei intramedul- 
laren Neubildungen vorzuliegen, wie die Falle Grund, Nonne VI 
und Andernach zeigen. Reichmann und Ropke sahen intra- und 
extramedullare Tumoren an ein und demselben Fall. Die Ursache 
wird hier entweder in einer Stauung im Gebiet der zentralen Lvmph- 
bahnen oder darin zu suchen sein, dass durch den intramedullaren 
Tumor die Riickenmarksubstanz gegen die Wande des Wirbelkanals 
gedrangt und dadurch eine Liquorstagnation hervorgerufen wird. 
In Grund's Fall hatte das intramedullare Gliosarkom in Hohe des 
0. Cervicalsegmentes die Riickenmarksubstanz durchbrochen und sich 
auf den Leptomeningen diffus ausgebreitet. 

Ein weiteres Symptom der Riickenmarkskompression, dessen Auf- 
treten stets mit Eiweissvermehrung verbunden ist, bildet die mehr oder 
weniger intensive Gelbfarbung des Liquor, die wie friiher erwiihnt, 
besonders von franzosischen Forschern eingehend untersucht und als 
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„Xanthochromie“ bezeicbnet ist. Von deutschen Autoren haben sich 
Heilig, Klieneberger, Ropke und Schnitzler naher mit dieser 
Erscheinung befasst. Es steht jetzt wohl ausser Zweifel, dass die 
Farbung in letzter Linie auf Hainoglobinderivate zuriickzufuhren ist. 
Noch nicht ganz geklart scheint die Frage, ob diese allein durch die 
Zirkulationsbehinderung oder auch durch multiple kleine Blutungen 
in den Liquor gelangen. Ropke neigt der ersteren Ansicht zu, doch 
lassen sich mit seiner Auffassung die Falle nicht vereinigen, wo b4 
lang dauernder, hochgradiger Kompression und starker Eiweissver- 
mehrung der Liquor vollig farblos gefunden wurde. Grossere Wahr- 
scheinlichkeit scheint der anderen Deutung beizumessen zu sein, dass 
die Gelbfarbung doch durch Blutungen bedingt ist, die eben schon 
so lange zuriickliegen, dass Blutkorperchen und Hamoglobin nicht 
mehr nachweisbar sind. Wie kurze Zeit anderseits geniigt, um eine 
Gelbfarbung des Liquor hervorzurufen, zeigt eine Beobachtung von 
Ed. Schwarz und Bertels 40 ): Bei einer, Lumbalpunktion war ein 
kleines Gefass verletzt worden unddaher etwas frisches Blut dem Punktat 
beigemengt. Bei der nach 3mal 24 Stunden wiederholten Punktion 
zeigte der Liquor auch nach dem Zentrifugieren eine sehr deutliche 
gelbe Verfarbung. Bei einer Apoplexie mit Durchbruch in die Ven- 
trikel erhielt ich 12 Stunden nach dem Insult eine intensiv blutig ge- 
farbte Lumbalfliissigkeit. Nach dem Absetzen zeigte sich der klare 
Liquor deutlich gelb gefarbt. Gewiss spielte in diesem Falle anch 
die Serumbeimengung mit, doch war die Farbung viel intensiver, als 
der Blutmenge entsprach. 

Bekannt ist auch das Vorkommen von gelbem Liquor bei meningi- 
tischen und myelitischen Prozessen, Kurz erwabnen mochte ich hier 
«inen Fall von Meningomyelitis luica bei einem sonst voUig gesunden 
27 jahrigen Mann, der akut mit einer linksseitigen Schulterlahmung 
erkrankt war. Der Liquor war klar, hellgelb, der Druck normal. 
Die 4 Reaktionen waren positiv. Enter spezifischer Therapie gingen 
dieKrankheitserscheinungen vollig zuriick und der Liquor wurde absolut 
farblos, klar und wasserhell, wie eine nach 6 Wochen ausgefiihrte 
-zweite Untersuchung ergab. 

Allem Anschein nach ist bei Kompression des Riickenmarks die 
Gelbfarbung der Lumbalfliissigkeit intensiver, als bei Hirnblutungen, 
auch ist sie stets mit hochgradiger Eiweissvermehrung verbunden, die 
bis zu gallertiger Gerinnung gehen kann. In diesem Zusammenhang 
ist die Xanthochromie auch als Symptom einer Riickenmarkskom- 
pression verwertbar, jedoch nur dann, wenn keine Hirnblutung vor- 
ausgegangen ist und, wenn eine Verletzung von Piagefassen durch 
friiliere Lumbalpunktionen ausgeschlossen werden kann. 
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Dass das Fehlen der vorstehend geschilderten Symptome niclits 
gegen das Bestehen einer Ruckenmarkskompression beweist, ist 
st-hon mehrfach von anderen Seiten erwahnt worden und braucht hier 
nickt wiederholt zu werden. 

Zum Schlusse fasse ich die hauptsachlichen Ergebnisse der 
bisher angestellten Untersuchungen noch einmalkurzzusammen: 

Eiweissvermehrung im Liquor cerebrospinalis bei fehlender oder 
geringer Zellvermehrung spricht mit grosser Wahrscheinlichkeit fur 
eine Kompression des Riickenmarks. 

Die Ursache der Kompression kann durch das genannte Syndrom 
allein nicht ermittelt werden. 

Das Syndrom kann auch bei intraruedullaren Tumoren vor- 
kommen. 

Die Eiweissvermehrung entsteht durch Stauung und zwar nur 
durch eine solche unterhalb der Kompressionsstelle. 

Die Xanthochromie ist in letzter Linie auf Blutfarbstoff zuriick- 
zufiibren. 

Fiir die Diagnose von Riickenmarkskompressionen verwertbar ist 
die Xanthochromie nur im Zusammenhang mit der Eiweissvermehrung, 
und auch nur dann, wenn frische Blutungen oder meningomyelitische 
Prozesse nicht vorliegen. 


Nachtrag. 

Xach Abschluss dieser Arbeit kam noch ein Fall, der unsere bis- 
herigen Erfahrungen und Schlussfolgerungen in ausgiebigem Malie 
aufs neue bestatigt, zur klinischen Beobachtung und zur Sektion. 

Fall 15. M. R. (Prot.-Nr. 10094/1912). 46jahrige gesunde Frau. 
Seit 19 Jahren verheiratet. Mann und 4 Kinder gesund; ausserdem aber 
5 Aborte. Erkrankte vor 5 Monaten mit GGrtelsckmerzen in der Hobe 
des Rippenbogens, dann GefQhllosigkeit des Leibes, endlich der Beine. 
Anschliessend Schmerzen und Scbwiicbe in den Beinen, so dass Tatientin 
jetzt nicht mehr gehen kann. 

Status: Innere Organe gesund. 3.—6. Brustwirbel druckempfindlich. 
Stuhl- und Urinverkaltung. 

Nervensystem: Bauchdcckenreflexe fehlen. 

Patellar- und Acbillesreflexe sehr lebhaft, kein Klonus. 

Babinski beiderseits stark positiv. 

Sensibilitat: Von der 3. Rippe abwarts unsicber, von den Maniillen 
abwirts vdllige Anasthesie fur alle Qualitaten, (pier abscbneidend. 

Beide Beine spastisck gelabint, im linken Fussgelenk noch Spur von 
Beweglichkeit. 

Im Rdntgenbild normaler Refund. 

Bei gynakologiscber Untersuchung niclits Patbologisches. 
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Lambalpunktion: Normaler Druck. Liquor int«nsiv creme- 
farben. 

Phase I +++. 

Lymphocytose 0. 

Wassermann 0,2 + 

Wassermann 0,4—1,0 +-j-+. 

Wassermann im Blut 

Nach diesem Punktionsbefunde schwankte die Diagnose zwischen 
RQckenmarkskompression dnrch Tumor, und zwar musste es dann wegen 
des posiliven Wassermann im Liquor eine syphilogene Neubildung 
sein, oder durch eine Meningomyelitis syphilitica, die kompri- 
mierend wirkte. Die starke Phase I und das g&nzliche Fehlen der 
Lymphocytose spracb, im Verein mit der Gelbf&rbung, jedenfalls far eine 
Kompression des Rhckenmarks. Es wurde eine antiluetische Kur einge- 
leitet und zwar mit Inunktionen von 5 g Hg. pro die; ausserdem Jodkali 
in hohen Dosen. Von einer Salvarsaninfusion wurde abgesehen, da eine 
zu starke Reaktion befhrchtet wurde, die angesichts des wahrscheinlich vor- 
handenen weichen, gummdsen Gewebes deletare Folgen hatte haben kOnnen. 

Der Erfolg der Therapie war, dass die Grenze der Sensibilitat von 
Tag zu Tag sich zurQckzog und die Motilitat in Zehen und Fttssen wieder- 
zukehren anting. 

Eine nach 6 Tagen vorgenommene 2. Lumbalpunktion ergab: Nor- 
maler Druck, Liquor klar, wasserhell. 

Ph. I +. 

Lymphocytose 0. 

Wassermann 0,2—1,0 0 ! 

Durch die relativ geringen Quecksilbermengen war also nicht nur in 
den klinischen Lahmungserscheinungen, sondern auch in der Zusammen- 
setzung der Spinalflttssigkeit eine ganz bedeutende Besserung angebahnt. 
Leider wurde dieser so gfinstige Verlauf durch eine akut einsetzende Pneu- 
monie unterbrochen, der Patientin nach 3 Tagen erlag. 

Die Sektion bewies dieRichtigkeit der klinischen Diagnose. In derange- 
nommenen H6he (4.—5. Brustwirbel) wurde eine die hintere Zirkumferenz des 
RQckenmarks uinklammernde tumorartig gewucherte gummose Masse ge- 
funden, die zu einer Verlegung des subduralen Raumes gefahrt hatte. Im 
Querschnitt zeigte sich, dass sie die Rttckcnmarkssubstanz selbst freige- 
lassen und nur nach links verdrangt hatte. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigte das charakteristische Bild des Gummas (Prof.Eug. Fraenkel). 


Die Untersuchung des Lumbalpunktats hatte also in diesem Fall 
zu der Diagnose: Kompression des Riickenmarks, und zwar Kompres¬ 
sion durch einen syphilogenen Prozess gefiihrt und die Sektion hatte 
die Richtigkeit der klinischen Diagnose gezeigt. 

Literatnr. 

1 ) L. Andernach, Beitnige zur Untersuchung des Liquor cerebrospinalis 
mit besonderer Beriicksiciitigung der zelligen Elemente. Archiv f. Psych, und 
Nervenk. 1010. Bd. 47. S. 800. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Deutsche Zeitsrhrift f.Nervenheilkunde 4'i . Bd 


Tufel VII. 



Raven. 


Digitized by 


Verkg von F. C.W.Vogel in Leipzig. 

Google 


Llth Anstv. Johannes Arndt, Jena 
Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Bedentung der isolierten Eiweissvermehrung usw. 


415 


2) H. Ass mann, Diagnostische Ergebnisse aus den Lumbalpunktionen 
von 150 (190) Fallen mit besonderer Beriicksichtigung der Nonne-Apelt- 
schen Reaktion. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1910. Bd. 40. S. 131. 

3) Bard, Des colorations du liquide c^phalorachidien d’origine h6mor- 
rhagique. Sem. m£d. Nr. 41. 1903. (Ref. Neurolog. Zentralbl. 1904. S. 800). 

4) Baruch, Chirurgischer Kongress, Berlin 1912. (Ref. Deutsche med. 
Wochenschr. 1912. Nr. 18). 

5) L. Beltz, Uber Liquoruntersuchungen mit besonderer Beriicksichtigung 
der Nonne-Apeltschen Reaktion. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1912. 
Bd. 43. 8. 63. 

6) Blanchetifere et Lejonne, Syndrdme de coagulation massive et de 
xanthochromie du liquide c^phalorachidien dans un cas de sarcome de la dure 
mere. Gaz. des h6p. 1909. (Ref. Neurol. Zentralbl. 8. 136. 1911.) 

7) Bonniger und Adler, Intraduraler Konglomerattuberkel des Rucken- 
marks. Operation; erhebliche Besserung. Med.Klinik. 1911. Bd. 7. 8.679,723. 

8) R. Cassirer, Die Behandlung der Erkrankungen der Cauda equina. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1907. Bd. 33. S. 382. 

9) Cestan et Ravaut, Coagulation en masse et xanthochromie du li¬ 
quide c^phalo-rachidien. Gaz. des h6p. 1904. S. 985. (Ref. Jahresber. d. Neurol, 
u. Psych. 1904. Bd. 8) 

10) Derrien, Mestrezat et Roger, A propos du syndr6me de coagula¬ 
tion massive et de xanthochromie du liquide c^phalo-rachidien. Revue neurol. 
1909. 8.1077. Gaz. des h6p. 1909. 8.1495. (Ref. Neurol. Zentralbl. 1911. S. 136. 

11) Devraigne, Presse m6d. 1905. (Ref. bei Schonborn, 1. c.) 

12) Du four, Neurol. Zentralbl. 1905. S. 85. 

13) Edm. Flatau, Wirbel- und Ruckenmarksgeschwiilste, in Handbuch d. 
Neurol. Bd. II, 1. 8. 616—684. 

14) Froin, Inflammations m£ning6es avec reaction chromatique, fibrineuse 
et cytologique du liquide c^phalo-rachidien. Gaz. des h6p. Sept. 1903. p. 1005. 

15) Fumarola-Tramonti, Globulinreaktion, Albuminreaktion und Lym- 
phocytose bei den organischen Erkrankungen des Nervensystems. Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. 1911. Bd. 30. 8. 99. 

16) Gowers und Horsley, Ein Fall von Ruckenmarksgeschwulst mit Hei- 
lung durch Exstirpation. Deutsche (jbersetzung. Berlin 1889. 

17) G. Grund, Cber die diffuse Ausbreitung von malignen Tumoren, ins- 
besondere Gliosarkomen in den Leptomeningen. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkde. 1906. Bd. 31. S. 283. 

18) Heilig, Cber Pigmenterythrocytose der Cerebrospinalfliissigkeit. Mo¬ 
natsschr. f. Psych, u. Neurol. 1911. Bd. 29. 8. 95. 

19) Henkel, Untersuchungen der Cerebrospinalfliissigkeit bei Geistes- und 
Nervenkrankheiten. Archiv f. Psych, u. Nervenk. 1907. Bd. 42. 8. 327. 

20) H6rault, Thfcee de Paris. 1905. 

21) Klieneberger, Ein eigentumlicher Liquorbefund bei Ruckenmarks- 
tumoren (Xanthochromie, Fibringerinnung und Zellvermehrung der Cerebro- 
Rpinalflussigkeit). Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1910. Bd. 28. 8. 346. 

22) Derselbe, Zur diflerentialdiagnostischen Bedeutung der Lumbalpunk- 
tion und der Serodiagnostik. Arch. f. Psych, u. Nervenk. 1911. Bd. 48. S. 264. 

23) Kuttner, Schles. Gesellsch. f. vaterland. Kultur. Breslau. (Referat 
Deutsche med. Wochenschr. 1910. 8. 1637). 

Deutsche ZeiUchrift f. Nervenheilkunde. Bd. 44. 28 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



416 


Raven 


Digitized by 


24) Martius, Ein Fall von operiertem Ruckenmarkshauttumor. Jahrb. d. 
Hamb. Staatskrankenanst. 1910. Bd. 15. S. 213. 

25) Nonne, Ges. Deutscher Nervenarzte. 2. Jahresvers. Heidelberg 1908. 
(Ref. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1910. Bd. 38. S. 294.) 

26) Derselbe, Uber das Vorkommen von starker Phase I-Reaktion bei 
fehlender Lymphocytose bei 6 Fallen von Ruckenmarkstumor. Deutsche Zeit- 
schrift f. Nervenheilkde. 1910. Bd. 40. S. 161. 

27) Derselbe, Der heutige Standpunkt der Lehre von der Bedeutung der 
„vier Reaktionen“ fur die Diagnose und Differentialdiagnose organischer Ner* 
venkrankheiten. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkde. 1911. Bd. 42. S. 201. 

28) E. A. Oppenheim, t)ber einen Fall von extraduraler Eiterung. Berl 
klin. Wochenschr. Nr. 30. 1910. 

29) Quincke, Zur Pathologie der Meningen. Deutsche Zeitschr. f. Ner¬ 
venheilkde. Bd. 36, S. 343 und Bd 40, S. 78. 

30) Derselbe, Die diagnostische und therapeutische Bedeutung der Lum- 
balpunktion. Klinischer Vortrag. Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 46,47. 

31) Reichmann, Zur Physiologic und Pathologie des Liquor cerebro- 
spinalis. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1911. Bd. 42. 8. 1. 

32) Rindfleisch, Uber diffuse Sarkomatose der weichen Hirn- und 
Ruckenmarkshaute mit charakteristischen Veranderungen der Cerebrospinal- 
flussigkeit. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1904. Bd. 26. S. 135. 

33) Ropke, Cber die operative Entfernung intramedullarer Riickenmarks- 
tumoren. Langenbecks Arch. f. Chir. 1911. Bd. 96. S. 963. 

34) Schnitzler, Zur differentialdiagnostischen Bedeutung der isolierten 
Phase I-Reaktion in der Spinalflussigkeit. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 
1911. Bd. 8. S. 210. 

35) Schdnborn, Bericht hber Lumbalpunktionen an 230 Nervenkranken, 
mit besonderer Berucksichtigung der Cytodiagnose. Med. Elinik 1906. Nr. 23.24. 

36) Derselbe, Volkmanns klin. Vortrage. Nr. 384. 

37) Scholz, Wien. klin. Wochenschr. 1905. 8. 1231. 

38) Schroder, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 6. 8. 352. 

39) Eduard Schwarz, Zur Diagnose und Therapie der extramedullaren 
Rflckenmarkstumoren. St. Petersb. med. Wochenschr. 1910. Nr. 46. 

40) Ed. Schwarz und Bertels, tJber „Meningitis“ carcinomatosa. Deut 
Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1911. Bd. 42. S. 85. 

41) Seige, Neuere Arbeiten zur Physiologie und Pathologie des Liquor 
cerebrospiualis. Samraelreferat. Med. Klinik. 1912. Bd. 8. S. 25. 

42) Sicard, Le liquide c^phalo-rachidien. Paris 1902. 

43) S ten der, Uber einen Fall von Tumor des Ruckenmarks. Neurolog. 
Zentralbl. 1912. Nr. 6. S. 339. 

44) Stursberg, Zentralblatt fur die Grenzgebiete der Medizin und Chi- 
rurgie. 1908. 

45) Te des chi, Sindrome della coda equina. Gazz. degli osped. Bd. 27. 
(SyndrOme de la queue de cheval. Revue neurol. 1906. S. 1037.) 

46) Villaret et Tixier, Arch. g£n. de radd. 1905. 

47) A. Westphal, Ober multiple Sarkome des Gehirns und der Rueken* 
markshaute. Arch. f. Psych, und Nervenk. 1S94. Bd. 27 S. 770. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus der med. Klinik zu Leipzig (Direktor: Geh.-Rat Prof. 

A. y. Striimpell). 

Zur Pathologie des Liquor cerebrospinalis. 

Von * 

Dr. med. Richard Mohr, 

Assiatenten der med. Klinik. 

(Hit 4 Abbildungen.) 

I. Beitrag zura Chemismus des Liquor. 

Griinberger 1 ) ist bisher der einzige gewesen, der Acetessigsiiure 
im Liquor cerebrospinalis in einera Falle von Coma diabeticum naeh- 
weisen konnte. Er faud in der vollstandig wasserklaren Fliissigkeit, 
deren Druck 110 mm betrug, einen deutliek positiven Ausfall der 
Gerhardtsehen und Legalsehen Probe. Deichmann 2 ) konnte 
kiirzlich diesen Befund in 2 Fallen von Coma diabeticum bestiitigen 
und sicherstellen. Nicht nur die Aceton- und Acetessigsaureproben 
von Legal und Gerhardt, sondern auch die von Lindemann :, | und 
die von Frommer 4 ), welche besonders beweiseud ist, da sie bisher 
ausser bei Aceton noch bei keiner anderen chemisehen Substanz positiv 
gewesen ist, tielen deutlich positiv aus. An dem Vorhandcnsein resp. 
Vorkommen von Aceton und Acetessigsiiure im Liquor wahrend des 
Coma diabeticum kann also keiu Zweifel seiu. loh selbst habe eben- 
falls in einem daraufhin untersuchten Falle von Coma diabeticum 
starken positiven Ausfall tier Legalsehen und Gerhardtsehen Ile- 
aktion gesehen. 

Keine positiven Beobachtungcn liegen jedoch vor, ob auch 
ausserhalb des diabetischen Coma Aceton- und Acetessig- 
saure im Liquor vorkommen. Xach dem Ergebnis der weiteren 
Futersuchungeu Deichmanns, die sich auf IS Falle erstreeken. vvurde 
sonst nie Aceton beobachtet. Die l’rage wiirde meines Erachtens 
iusofern vielleicht von prinzipieller Bedeutung seiu, als, wenn sich 
exakt nachweisen liesse. dass Aceton und Acetessigsiiure beim Coma 
diabeticum im Liquor cerebrospinalis vorhauden sind. wiihrend dies 
ausserhalb des Coma beim Piabetiker nielit der Fall ist, tier Sdiluss 
naheliegend wiire, dass das Coma evtl. dundi den Lbertritt dieser Sub- 
stauzen in den Liquor ausgelbst wiirde. 
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Diese Annahme trifft nun keineswegs zu. Ich konnte namlich 
bei einer Patientin mit schwerem Diabetes mellitus, die zwar einen 
starken Gehalt von Aceton und Acetessigsaure im Harn hatte, aber 
absolut nichts von Coma diabeticum bot, in dem klaren und 
einen pathologiscben Eiweissgehalt nicht anfweisenden Liquor einen 
sehr starken Gehalt an Aceton (Legalsche Probe sebr stark positiv) 
nachweisen, wahrend die Gerhardtsche Eisenchloridreaktion auf 
Acetessigsaure negativ ausfiel. Da irgendwelche storende Substanzen 
im Liquor nicht yorhanden sind, so kann der starke und unzwei- 
deutig positive Ausfall der Legalschen Probe nur auf Aceton bezogen 
werden. Es ist damit bewiesen, dass beim Diabetiker auch 
ausserhalb des Coma diabeticum Aceton im Liquor vor- 
kommen kann. 

Wenn dieses Faktum auch bisher anscheinend noch nicht fest- 
gestellt war, so ist es doch keineswegs verwunderlich. Bekanntlich 
iinden sich die sehr leicht diffusiblen Acetonkorper beim Diabetiker 
ausser im Urin auch im Blutserum und in der Exspirationsluft. Ge- 
legentlich ist sogar das Ubergehen des Acetons in den Magen- und 
Darminhalt beobachtet worden (vergl. Jaksch 5 ), Waldvogel 6 ), 
Magnus-Levy 1 ). In dem erwahnten Falle war nun, wie dies in 
Fallen von schwerem Diabetes nach Roily 8 ) meist bereits langere 
Zeit vor dem Coma der Fall zu sein pflegt, die Alkalescenz des Blut- 
serums sehr deutlich herabgesetzt, ein Beweis dafiir, dass im Blut¬ 
serum bereits Acetonkorper vorhanden waren. Dass dieselben auch 
in den Liquor ubergehen, ist also sehr wohl verstandlich. Irgend¬ 
welche weitergehende Bedeutung ist dem Befund nicht beizumessen. 

11. Zur Zytologie des Liquor. 

Der Nachweis von Geschwulstzellen im Liquor cerebrospinalis ge- 
hort zu den grossen Seltenheiten. Reichmann 9 ), der, was bei der 
grossen diagnostischen Wichtigkeit eines etwaigen positiven Befundes 
sehr verstandlich erscheint, in alien Fallen von fraglichen Riicken- 
marksgeschwiilsten seit Jahren darauf achtet, musste erst kiirzlich be- 
kennen, dass er niemals solchen begegnet ist. 

Kronig, der Begriinder der Zytodiagnostik des Liquors, ist es 
gewesen, der zuerst auf die Moglichkeit derartiger Befunde hinge- 
wiesen hat. Er hatte in 4 spater sezierten Fallen von Erweichungs- 
herden im Him, die durch die Pia in den subaraehnoidealen Raum 
durchgebrochen waren, im Lumbalpunktate Komchenkugeln, myelin- 
haltige Nervenfasern, freies Myelin und Blutkrystalle (Hamatoidin 
und Hamosiderin) intra vitam festgestellt. Aus diesen Fallen zog 
er, obwohl er Tumorzellen selbst nie hatte linden konnen, den Schluss, 
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dass derartige Befunde iiber kurz oder lang erhoben werden wiirden. 
„Vorbedingung hierzu ist ja einzig allein, dass der in den Subarach- 
noidealraum durchbrechende Tumor derart erweicht ist, dass die 
Loslbsung kleiner Fragmente desselben dureh den Liquorstrom er- 
mbglicht wird. Es wird sich deshalb im Wesentlichen um weiche 
zellreiche Sarkome, Karzinome oder Myxome handeln, deren Nach- 
w eis im Spinalpunktat zu erwarten steht“. 

Wahrend nun Phlilippe, Cestan et Oberthur 1 *) im Gegensatz 
zu den Ausgaben Oppenheims 12 ) niemals Geschwulstzellen im Liquor 
gesehen haben, ist wohl W. Rindfleisch 13 > ,4 ) der erste gewesen, 
der dieselben in einem von 9 beobachteten Fallen von diffuser 
Sarkomatose der weichen Hirnhaute festgestellt bat. Der dureh 
die Lumbalpunktion gewonuene Liquor cerebrospinalis hatte in alien 
3 Fallen einen starken Eiweissgehalt (bis 2' 2 °/ 00 ) und die Fahigkeit 
zur spontanen Gerinnung. Auffallend war die sehwach gelblicbe 
Farbe des Liquor in zweien, der intensiv dunkelbraungelbe Farbenton 
in dem dritten Falle. 

In dem einen Falle konnte nun Rindfleisch in dem Punktate 
sehr reiehliche dureh ihre Grbsse und vor alien Dingen dureh einen 
grossen, einfachen, bliischenformigen Kern, der die Zelle fast ganz 
ausfiillte, sich auszeichneude Zellen feststellen, die er fur Geschwulst¬ 
zellen anspricht. Diese Annahme wird noch dadurch erheblich ge- 
stiitzt, dass sich die ausserst umfangreielien, die weichen Hirnhaute 
in Form einer Verdickung in ihrer ganzen Ausdehnung, namentlich 
an der hinteren Fliiche des Riiekenmarks, einnehmenden Tumormassen 
bei der Autopsie als aus anscheinend ganz aknliehen Zellen (ruude 
resj). ovale Zellen, die die 2- bis 3 faehe Grbsse eines roten Blutkbr- 
perchens haben und von einem blasehenformigcn Kern ganz eingenom- 
nien sind; dazwischen vereinzelte Zellen, deren Gri'isse die der iibrigen 
um das Zwei- und Dreifache iibertrifFt) bestehend erweist. 

Auch Dufour 13 ) konnte fast gleichzeitig und anscheinend unal)- 
hiingig von Rindfleisch bei zwei Lumbalpnnktionen in ebenfalls 
einem F’alle von diffuser sarkomatbser Meningitis Geschwulst¬ 
zellen in grosser Menge in dem gelb gefarbten und sehr eiweissreichen 
Liquor nachweissen. Es handelt sich um grosse Zellen (macroi>hages), 
die Dufour dureh die Sektion und die histologisclie l ntersuclmug 
mit denen zu identitizieron vermochte, die sich im Riickenmark. an 
seiner Peripherie, daun ini Niveau der Meningen und im Liquor fandeu. 
Fiin Teil dieser grossen Zt'llen war im Liquor verfettet (corps 
granuleux) vorhanden. 

Weiter haben Leri et Catola ir ’) bei einem 42jiihrigcn Gartner 
mit Lahmung der unteren Extremitiiteu in dem stark gelb ge- 
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farbten Liqor zahlreiche voluminose Geschwulstzellen mit hellem 
Protoplasma und wenig farbbarem Kern gefunden. Es handelte sieh. 
wie die Autopsie ergab, um einen umfangreicben fast das ganze 
Lendenmark einnehmenden Tumor (Epitheliome d’origine ependymairel 

Widal et Abrami 17 ) fanden in einem Falle von primarem Magen- 
sarkom, bei dem eine Metastase in der Gegend der inneren Kapsel 
mit Durehbruch in den Seitenventrikel aufgetreten war (bei der histo- 
logischen Untersuchung ausgedehnte Infiltration der Gefassscheiden 
durch Geschwulstzellen) bei der intra vitam ausgefiihrten Lumbal- 
punktion im Liquor sehr grosse runde Geschwulstzellen mit grossem 
blaschenformigen exzentrischen Kernen und hellem Protoplasma. Aueh 
dieser Befund im Liquor lasst sich ungezwungen mit den anatomischen 
Verhaltnissen im Cerebrum in Einklang bringen und es kann wohl 
keinem Zweifel unterliegen, dass es sich wirklich um durch den Lvmph- 
strom in den Liquor geschwemmte Geschwulstzellen gehandelt hat. 

Wiederum in einem Falle von sarkomatoser Meningitis 
konnten Sicard et Gy 18 ) bei 4 Punktionen in dem klaren und hellen 
Liquor zahlreiche grosse aufgeblahte, oft mit granuliertem Protoplasma 
versehene Zellen naehweisen, die ihnen iiberhaupt erst die richtige 
Diagnose ermdglichten. Einige dieser grossen Zellen befinden sich in 
Kariokinese, andere sind degeneriert. Auch hier passt der Autopsie- 
bericht gut zu dem Befunde: Es fand sich eine intensive zellige In¬ 
filtration der weichen Haute der Bulbarregion. Die Maschen des Sub- 
arachnoidealraumes waren mit Zellen angefiillt, unter denen sich die- 
selben grossen Zellen, wie sie sich im Lumbalpunktat gefunden hatten. 
befanden. Ich gebe die Abbildung, die Sicard et Gy von* diesem im 
Liquor gefundenen Geschwulstzellen geben, hier wieder, da sie wobl 
die beste ist, die bisher einen derartigen Befund erlautert (Figur 1>. 

Ganz neuerdings ist von Schwarz und Bertels 19 ) ein Fall von 
Meningitis careinomatosa beschrieben w r orden, bei dem sich im 
Liquor eine grosse Menge grbsserer Zellen epithelialen Charakters fand, 
die meist dicht nebeneinander lagen, aber keinen Zusammenhang unter- 
einander hatten. Es waren meist runde, resp. ovale Zellen mit einem 
oder raehroren (stark sich farbenden) Kernen. Bei der histologischen 
Untersuchung des Gehirns fanden sich im Arachnoidealraum nament- 
lieh an der Konvexitiit des Gehirns dieselben grossen Zellen, die sich 
bei Lebzeiten im l’unktat gefunden hatten. 

Ein weiterer dcrartiger Befund liegt von Stadelmann 20 ) vor. 
Ks handelte sich um ein Carcinoma ventriculi mit meningitischen Er- 
scheinungen. Die mikroskopische Untersuchung liess sowohl im Magen- 
karzinom, als auch in den Meningen des Gehirns genau dieselben 
Karzinomzellen auf Schnitten naehweisen. wie sie sich im Lumbal- 
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punktat gefunden batten. Stadelmann f’iihrt noch einen analogen, 
vor ihm von Krbnig beobachteten Fall an. 

Encllieh sei noch E. Meyer' 21 ) erwahnt, tier in einem Falle von 
von der Falx cerebri ausgehendem und gegen den Hinterbauptslappen 
bin vorgedrungenem Sarkom in deni klaren, wasserhellen Liquor Zellen, 
die erheblich grosser als Lvmphocyten waren und sieh ziemlich scbwacb 



Fig. 1. 

Grosse sarkomatose Gesclnvulstzellen ini Liquor cerebrospinalis nach Sieard 
et Gy. Links oben eine Zelle in Karyokinese. Unten zwei Zellen rait vakuo- 
liir degeueriertem Protoplasma. Die kleinen Zellen sind Erythrocyten und polv- 

nukleare Leukocyten, 

tarbten, fand und als Geschwulstzellen abbildet. In einem weiteren 
unklaren Falle von cerebrospinaler Aifektion fand er abnliche Ele- 
mente. Da es sieh uni angctrocknete und durch llitze fixierte Pra- 
parate handelt und die frische Z elluntersuehung, die entschieden 
die wertvollste ist, weil sie die Zellen uns in ihrer natiirlicben Form 
vor Augen fiihrt. nicht vorgenommen worden ist, so ist es nicht ganz 
sicher, inwieweit es sieh mu Kunstprodukte handelt: ein Gedanke, der 
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beim naheren Studium der Meyerschen Abbildungen nicht ganz fern- 
liegend ist. 

Bei diesem immerhin sparliohen Bestand an positiven Befunden 
halte ich es nicht fiir unangebracbt, einen weiteren Fall von Riicken- 
marksaffektion, bei dem sich durch die Lumbalpunktion Geschwnlst- 
zellen im Liquor cerebrospinalis nachweisen liessen, hier anzufiihren. 

Es handelt sich um einen 46jiihrigen Strumpfwirker Hermann Sch. 
In bezug anf seine Familienananmese ist zu erwahnen, dass seine Mutter 
angeblich nervenleidend ist. Eine Scbwester ist an Lugentuberkulose ge- 
storben. Pat. selbst war bis vor 5 Jaliren vollig gesund, er bat niemaF 
eine Syphilis durcbgemacht, er ist verheiratet und hat gesunde Kinder: 
seine Frau liat keine Aborte durcbgemacht. Vor etwa 10 Jahren ist er 
einmal beim Tanzen auf Steiss und Hinterkopf gefallen, so dass er t'ort- 
getragen werden musste. 

Der Beginn seines jetzigen Leidens gebt etwa 5 Jahre zurbck. Da- 
mals traten Scbmerzen im untersten Teil der Wirbelsaule auf, die dann 
auf den linken Obersehenkel tibergingen und bis in die Zehen ausstrahlten. 

Der behandelnde Arzt nahm Iscbias an; Pat. war nach 18wocbent- 
licher Bebaudlung angeblich geheilt, docb liatte er zeitweise immer wieder 
etwas Reissen und Stechen im linken Bein. Vor etwa 4 Jaliren begannen 
die Scbmerzen auch in dem rechten Beiue, auch traten haufig Scbmerzen 
in der Aftergegend und in die Genitalien ausstrablende Scbmerzen auf. 
Seit fast 2 Jahren zeitweilige Blasenstoruugen; das Urinlassen ging sebr 
scbwer und er musste sebr lange drilcken. Stubl augehalten. Allmablicb 
trat nebcn den Scbmerzen eine fortscbreitende Schwiicbe der Beine, zu- 
erst des linken, auf, so dass Pat. seit Miirz 1911 Qberbaupt nicht mehr 
zugeben vermag. Libido und Facultus coeundi sind seit Beginn der Er- 
krankung geringer geworden und scbliesslich ganzlicb geschwunden. 

Die Untcrsucbung zeigte einen klcinen, wenig kraftigen blassen 
Mann. Die inneren Organe sind vollig gesund. Wassermann —. Die 
Wirbelsaule zeigt nonnale Kontiguration, keine Druckemptindlichkeit; auch 
rontgenologiseh ist kein bcsondorcr Befund zu erbeben. Die Temperaturen 
sind mit Ausnalnne gelegentlicb auftretender kleiner Steigerungen normal. 
Die Pupillen reagieren prompt, die Augenbewegungen sind vollig frei, kein 
Nystagmus. Die iihrigen llirnnerven obne Storungcn. Die Muskulatur 
der Anne und des Thorax ist ziemlieh kriiftig entwickelt und wird prompt 
innerviert, ebenso die Bauchmuskulatur. Die beiden unteren Extremitiiten 
sind bocbgradig scblatf und paretiseh. Die Beugung in den Hbftgelenken 
ist noch leidlich moglich, die Strecker der Hiiftgelenke (Glutaei) sind 
beiderseits paretiseh, l.^>r., ebenso die Ab- und Adduktoren; Rotation im 
rechten Hiiftgelenk, wenn auch ziemlieh kraftlos, vorhanden, im linken 
nach aussen ganz aufgehoben, nach innen sebr scbwach. Der Extensor 
quadriceps cruris kann noch leidlich angespannt werden. ebenso funktio- 
nieren die Beuger des Kniegelenkes rechts noch leidlich, wiibrend sie links 
fast vollig gelahmt sind. Samtliche Unterschenkelmuskeln zeigen beider- 
seits vollkommene I.iihmung, die Zehen hangen in Peroneusstellung scblaff 
und unbeweglich herab. 

Reflexe: Am Kopf und den oberen Extremitiiten normal. Bauch- 
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deckenreflexe beiderseits lebhaft. Krcmasterreflex rechts deutlich, links 
schwach. Patellar- und Acbillesselmenreflexe fehlen beiderseits, ebenso die 
Plantarreflexe und der Analreflex. 

Sensibiliiit: Die Stoning der Sensibilit&t, die beiderseits ann&bernd 
gleich war und fQr alle Qualitaten etwa die gleiche Ausdebnung zeigte, 
geht am deutlichsten an den beiden beigegebeuen Schemen hervor (Fig. 2 u. 3) 



Der Hodendruckscbinerz ist deutlich vorhanden, wabrend das Skrotum, 
Penis und die Analgegend vollig analgetisch und anasthetisch sind. In 
den schraffierten Bezirken ist die Sensibilitat (BerObrungs-, Temperatur-, 
Schmerzempfindung) vollig erloscheu, die Grenzeu sind gegcntiber den in 
bezug auf die Sensibilitat nonnalen Partien im allgemeinen unscbarf, eine 
hyperisthetische Zone bestebt niclit. Audi die tiefe Sensibilitat ist an den 
Unterschenkeln und Fiissen aufgeboben. 
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Urin kann, allerdings mit grosser Anstrengung, gelassen werden. Er 
ist trtlbe und enthalt leichte Mengen von Eiweiss und Blut. Der Stuhl 
ist angehalten. St&rkere sensible Reizerscbeinungen bestanden wihrend 
des Aufentlialtes im Krankenbaus nicht. Eine wesentliche Ausbreitunp 
des Prozesses konnte wilhrend der etwa 2 1 j< i Monate dauernden Beobachtung 
ira Krankenhause nicht festgestellt werden. 

Naeh diesem Befunde kann es keinem Zweifel unterliegen, dass 
es sirh urn einen ausserst chrouischen intravertebralen Prozess handelt. 
der mit sensiblen Reizerseheinungen von seiten der hinteren Wurzeln 
begonnen hatte und allmiihlick zur fast vollstiindigen Paraparese beider 
Beiue gefiihrt hatte. Am meisten kommt ein extramed ullarer lang- 
sam waehsender Tumor in Betracht wegen der bereits mehrere Jakre 
vor Eintritt der Liihmungen begonneuen sensiblen Reizerseheinungen. 
Ob der Sitz der Geschwulst im Bereiehe des unteren Lumbal- und 
lies Sakralmarks (Conus terminalis) Oder nur im Bereiehe des oberen 
Teiles der Cauda equina anzunehmeu ist, darauf soli bei der be- 
kannten Sehvvierigkeit und Unsieherheit der Abgrenzuug nieht niiher 
eingegangen werden. Nur so viel sei erwahnt, dass naeh L. R. Muller**; 
das lange Bestehen der sensiblen Reizerseheinungen ohne motorische 
Liihmung entsehieden fur eine Affektion der Cauda equina sprielit: 
die Sehmerzen bei Kompression der Cauda equina sollen fast jedes- 
niiil auf das Gebiet der Sakralwurzeln besehrankt sein, was fiir unseru 
Fall aueh zutrifft. Besonders fallt jedoch in die Wagschale, dass naeh 
L. R. Muller Tumoren im Bereiehe der Cauda equina nicht so sehr 
seiten sind, wiihrend sie im Bereiehe des Endabsehuittes des Riicken- 
marks etwas ungewbhnliehes darstelleu. 

Dass es sieh in Wirkliehkeit um einen Tumor handelte, dariiber 
braehte die Lumbalpunktion siehere Eutseheidung. Es fanden 
sic li niimlie h in dcm gelblieh verfarbten, ziemlieh klaren Liquor, 
(lessen I.)ruek nicht merklieh erlibht war und der keinen pathologisehen 
Eiweissgebalt enthielt, naeh dem Zentrifugieren im frisehen Praparate 
reieliliehe typisehe. mcines AVissens bislier im Liqur noch 
iiieinals fest gestelite Cli olestearint afeln und zahlreiche grosse 
runde, z. T. etwas abgep 1 a11ete. mit grdsseren Fettkugeln 
und feinen Fet 11 rb p fi* li e n angefullte Zellen, die einen Kern 
nicht erkennen lassen (Fig. I). Daneben tinden sieh kleiuere der- 
artige Zellen, ein/.elne Leukocyten und Erythroeyten. Naeh Fixierung 
und Farbmux der Zellen treteu einzelne nicht sehr deutliehe runde 
Kerne zutage. es hambdt siidi allem Ansehein naeh um bereits ab- 
gestorbene vor dem Zerfall stelicnde Zellen. Es ist anzunehmen, dass 
die ('holestoarintafeln aus solehen bereits vi’dlig zerfallenen verfetteten 
Zellen auskrvstallisiert sind. 
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Worum handelt es sich nun? Wenn auch in unserem Falle, da 
Pat. die ihm vorgesehlagene Operation strikte ablehnte und das Kranken- 
haus verlassen hat, der absolute Beweis durch die Autopsie in vivo 
aut mortuo nicht erbracht ist, so mochten wir doch mit Sicherheit 
annehmen, dass wir abgestorbene verfettete Geschwulstzellen 
unter dem Mikroskop gebabt haben. Eine Verwechslung mit Fettkorn- 
ehenkugeln, wie sie bei Zerfall von Riickenmarkssubstanz auftreten und 



Fig. 4. 

Sebr grosse verfettete Gesehwulstzelle, danebeu kleinere ahnliche Zellen im 
Lumbalpunktat. Zwischen den Zellen Erythrocvten und typisehe Cholestearin- 

tafeln (Frisches Praparat). 


im Liquor von Kriinig (1.c.)gesehen wordeu sind, ist schon der Grosse 
der Zellen naeh ausgeschlossen.*) Endothelien, die gelegentlich und 
oann immer nur sehr sparlich im Liquor vorhanden sind, und die beson- 
ders bei aufgetroekneten Pniparaten event. Anlass zur Verwechslung 
mit Geschwulstzellen geben kiinnen, haben im frischen Praparate ein 
dnrchaus anderes Aussehen. Sehliesslieh ware noeli die Moglichkeit 

*) Herr Geh.-Rat Marchand, der die Freundlichkeit hatte, meine Prii- 
parate durchzusehen, war ebenfalls der Ansiebt, da>s e? sicli huclist wahrschein- 
lich um Geechwu 1 stze 11en handelt. 
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zu erortern, ob die Zellen nicht yon einer wirklichen intraduralen 
Geschwulst in engerem Sinne sondern event, von einer infektiosen Nea- 
bildung (Gumma oder Solitartuberkel) stammen konnten. Den Zellen 
nach ware diese Moglichkeit vielleicht nicht ohne weiteres ganzlich 
von der Hand zu weisen, doch ist hier anzufiihren, dass ein Gumma 
beim Fehlen aller syphilitischen Antezedentien und negativem Wasser- 
mann wohl auszuschliessen ist, wahrend bei einem Solitartuberkel, der 
sich iiberdies in der Regel intramedullar entwickelt, wenn er in 
den Subarachnoidealraum durchbricht, meist eine allgemeine tuber- 
kulose Meningitis sich anschliesst, wie ein von mir beschriebener Fall 
dies zeigte. 23 ) 

Schliesslich soil noch konstatiert sein, dass in unserem Falle sich 
nicht der sehr eiweissreiche, spontan gerinnende und intensiv gelb 
gefarbte Liquor fand, der von Reichmann (1. c.) als bis zu einem 
gewissen Grade pathognomonisch fur raumbeschrankende, das Riicken- 
mark komprimierende Prozesse der Riickenmarkshohle bezeichnet 
wird. Klieneberger 24 ) sah diesen Liquor in 2 Fallen von Cauda- 
tumoren. Der von Reichmann gesammelten Kasuistik dieser auf- 
fallenden und anscheinend diagnostisch sehr wertvollen Liquor- 
bescbaffenheit ist der von mir zitierte Fall von Leri und Catola 
anzureihen. In unserem Falle zeigte sich nur eine leichte Gelbfar- 
bung des Liquor ohne Eiweissvermehrung. 

Wenn auch bisher die Zahl der Falle, in denen auf Grund der 
Untersuchung des Liquors die Diagnose auf einen Tumor des Riicken- 
marks resp. seiner Haute absolut sicher gestellt werden konnte, eine 
ziemlich beschrankte ist, so bietet doch immerhin der Duralsack, 
wie der fast regelmassige Fund von Tuberkelbazillen bei der Menin¬ 
gitis tuberculosa zeigt, im Verhaltnis zu der Pleura- und Peritoneal- 
hohle nicht so gar ungiinstige Verhaltnisse, als dass diese Befunde 
sich nicht in Zukunft noch vermehren liessen. Und von welchem 
eminenten Werte der positive Liquorbefund sein kann, das zeigt am 
besten derUmstand, dass es ohne einen solchen selbst gewiegten Neuro- 
logen vom Range Oppenheims 25 ) vorkommen kann, dass sich bei 
Operationen die auf Tumor im Bereiche der Cauda equina gestellten 
Diagnosen nicht bestatigen, sondern sich nur chronisch fibrose Ver- 
anderungen an den Riickenmarkshauten linden. 
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Kritik der psychotherapeutischen Methoden. 

Von 

H. Yogt, Wiesbaden. 

Unter Psychotherapie versteht man diejenige Therapie, die sich 
in ihren Mechanismen nnd Technizismen korperlicher Einwirkung ent- 
halt, die vielmehr rein seelische Beeinflussungen zu benutzen sucht. 
Und zwar handelt es sich darum, krankhafte Zustande des Seelen- 
lebens durch Veranderung des Ablaufes psychischer Phanomene zu 
beeinflussen. Der Weg, auf dem das geschieht, ist fiir die heutigen 
Zweige der Psychotherapie ein durchaus verschiedener. Die Psycho¬ 
therapie als eine relativ junge Wissenschaft ist in eine Reihe von sich 
ziemlich scharf einander gegeniiberstehender Methoden und Systeme 
gespalten und nach den Definitionen, die insofern von verschiedenen 
Seiten gegeben werden, wird mehr der rein hypnotisch-suggestive 
(Forel, 0. Vogt u. a.) oder mehr der rein erzieherisch-persuadierende 
(Dubois) Weg gewahlt. Die Psychotherapie umfasst aber alle die 
Wege, die den obengenannten Zweck erfiillen, und man muss daher, 
wie Isserlin es vor allem getan hat, alle diese Wege unter den Be- 
griff der Psychotherapie fassen. 

Die hypnotisch-suggestive Heilweise ist im wesentlichen charakte- 
risiert durch die Herbeifiihrung eines schlafartigen Zustandes, in 
welchem die Vorstellungen, die, sei es assoziativ, sei es von aussen, 
herangebracht werden, eine starke Vorherrschaft erlangen, so dass sie 
zuweilen selbst zwanghaft noch nachwirken (J. H. Schulz). Der Zu- 
stand selbst ist durch die elektive Aufmerksamkeitsrichtung und durch 
die nachdauernde Erinnerungslosigkeit gekennzeichnet. Die Phanomene 
der Hypnose haben gewisse verwandtschaftliche Beziehungen zum 
Schlafzustand, sie sind jedenfalls nicht, wie Charcot das seinerzeit 
wollte, als nur rein somatiseh bedingte Zustandsveranderungen anzu- 
sehen, sondern sie stellen eine in ihrer Art charakteristische „Wirk- 
samkeit der Seele und eine Wechselwirkung der Seelen" dar; alle 
Erscheinungen, wenigstens diejenigen, welclie man als die wesent- 
lichsten dieses Zustandes ausehen darf, sind jedenfalls so zu ver- 
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stehen, dass sie auf eine seelische Beeinflussung des Hypnotisierten 
im Sinne des zu erzielenden Zustandes und im Sinne dessen, was in 
diesem Zustand hervorgebracht werden soli, hinauslaufen. Wenn wir 
zunachst die rein suggestiv-therapeutische Wirkung der Hypnose ins 
Auge fassen und von der Yerwendung derselben als Dauerruhezustand 
und zu hypermnestischen (katartischen) Zwecken absehen, so ist eben 
der Zustand der Hypnose die eigenartige und von jeder anderen Be¬ 
einflussung in der Psychotherapie, Erziehung und Uberredung ab- 
weichende Metkode. Die Darbietung suggestiv wirkender Werte ist 
ja doch auch im wachen Zustande moglich, sei es dass der Kranke 
mit voider Kritik zuhort oder dass er, wie oft im Zustande der „Wach- 
suggestion", durch die Einwirkung des Milieus, durch die Personlich- 
keit des Arztes usw. in einen besonders hochgradigen Zustand von 
Suggestibility, in einen Zustand versetzt wird, in dem sick ebenso 
wie in der Hypnose eine Suggestion derartig dem geistigen Kapital 
einpragt, dass sie selbst eine posthypnotische Wirkung entfalten kann. 

Suggestive Momente werden bei keiner Beeinflussung anderer 
Menschen im Sinne eines bestimmten Ablaufs geistiger Phanomene 
oder einer Anderung dieses Ablaufes zu vermissen sein und sie werden 
auch da nie fehlen, wo sie „offiziell“ verpbnt sind, in der Erziehung. 
Die von alters her geiibte Einwirkung auf andere Menschen als Er¬ 
ziehung, Belekrung, Aufmunterung, Fberzeugung ist neuerdings auch 
in die Psychotherapie in systematischer Form eingezogeu. Die Trost- 
worte, aufmunternde und belehrende, ablenkende Katschlage und Ein- 
redungen, die die Arzte und das Pflegepersonal, die Angehbrigeu 
und Freunde kranker Menschen diesen letzteren von alters her in 
instinktivem-Handeln gegeben haben, sind ja weiter nichts als eine 
derartige psychotherapeutische, erziehliche, aufmunternde Beeinflussung. 
Wie man aber Hypnose und Suggestion in der neueren Zeit durch 
zahlreiche Arbeiten und Untersuchungen durchforscht und praktisch 
rationalisiert hat, so ist auch jene empirische, von alters geiibte 
Methode der geistigen Beeinflussung kranker Menschen durch das 
sinnvolle, motivierte Wort als Erziehungs- und L*berredungs- 
therapie in der neueren Zeit svstematisiert und, wenn man so will, 
wissenschaftlieh-psvchologisch ausgebaut und verwertet. worden. 

Die Versuche durch geistige Agentien auf die Krankheitszustlinde 
des Nervensystems einzuwirken, haben besonders durch die k la re re 
Erkenntnis der Zusa mmenhange zwischen Psvchischcm und 
Physischem eine bestimmtere Fragestellung gewonneu. Einmal ist 
die Erfahrung bier zu nennen, dass geistige Zustande sich namentlich 
auf dem Gebiet der nervoseu Krankheiten vielfach in korperliche 
Erscheinungen umsetzen und so in korperlichen Stiirungen zutage 
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treten. Die psychische Natur dieser scheinbar korperlichen Krank- 
heitszustande mit ihren Herz-, Darm-, Gefassstorungen usw. musste 
erst gefestigt sein, ehe man versuchen konnte planmassig durch 
geistige Beeinflussung „korperliche“ Leiden zu heilen. Diese Erkennt- 
nis benahm zugleich der leider auch heate noch als „mystisch“ in 
ungerechten Misskredit vielfach befindlichen Methode der hypnotischen 
Beliandlung ihre unverstandlichen und geheimnisvollen Voraussetzungen 
und machte das, was im „Handauflegen“ und im magnetischen und 
spiritistischen Fludium ein Tummelplatz approbierter und nicht appro- 
bierter Kurpfuscher und Charlatane war, in der Suggestion und Hy- 
pnose zum Gegenstand wissenschaftlicher und praktischer, zielvoller 
Durchforschung. Fiir alle Psychotherapie, die danach heute fiir die 
Behandlung und Heilung korperlicher Zustande auf psychischem Wege 
ganz bestimmte klare Wege geht, waren vor allem die Erfahrungen 
iiber die Grundlage der Psychoneurosen von grosster Bedeutung, also 
der wachsende Einblick in psychopathologische Komplexe und ebenso 
die weitere Ausarbeitung des psychophysischen Experiments. Als 
Typus dieses letzteren sei der Versuch von Binet und Henri hier 
erwahnt: Es wird die Herzkurve (Blutdruckkurve) eines mit geistiger 
Arbeit (Rechnen, Addieren) beschaftigten Mannes registriert. Die 
Vermehrung dieser Arbeit und ihre Anderung im quantitativen Sinne 
driickt sich in der Kurve kaum aus. Sobald man aber an die Ver- 
suchsperson Eindriicke heranbringt, die gefiihlsmassig wirken, etwa 
ihr den Namen einer ihr unangenehmen dritten Person ins Ohr fliistert, 
ihr ein Telegramm vorhalt, plotzlich mit dem Ausdruck des Schreckens 
ins Versuchszimmer stiirzt, ebenso bald verandert sich die Kurve. 
Man kann die im gleichen Sinne angestellten zahllosen Versuche, spe- 
ziell die Ausfiihrungen Webers iiber die Beziehungen zwischen Psyche 
und Gefassapparat, dahin kurz formulieren, dass man sagt, dass 
vornehmlich gefiihlsmassig wirkende, die Gefiihle erregende psychische 
Ablaufe sich in die korperliche Sphare projizieren. Diese Beeinflussung 
des Korperlichen durch geistige Vorgange geht einen ganz bestimmten 
Weg: handelt es sich um lustbetonte Eindriicke, Freude, angenehme 
Erwartung, das Gefiihl des Erfolgs und der gelungenen Arbeit usw., so 
tritt im Korperlichen eine durch psychischen Einfluss bedingte Er- 
hbhung der Arbeitsleistung und Arbeitsfahigkeit der Organe ein, 
handelt es sich um unlustbetonte Eindriicke, Schreck, Uberraschung, 
unangenehme Spannung, Misserfolg, Kummer, Sorge usw., so wird 
die somatische Sphare im Sinne einer Verschlechterung der Organ- 
leistung beeinflusst und verandert. Diese gefuhlsmassige Komponente 
der geistigen Sphare ist in den letzten Jahren, namentlich in der 
Diskussion iiber die Erziehungs- und Uberredungstherapie und Ahn- 
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liehem, viol zu sehr in den Hintergrund getreten. Sehon das einfaehe 
physiologische Experiment zeigt uns — das ist ein fiir alle Psycho- 
therapie wichtiger Grnndsatz — dass nieht das Verstandesmassige, ln- 
tellektuale in Betracht konnut, sondern dass das Gefiihlsmassig-affektive 
des psvchischen Geschehens fiir das Entstehen und die Ausbildung 
..soiuatischer" Krankheitserseheinungen Bedeutung hat. Was tiir die 
Entstehung und die Grundlage der Psvohoneurosen im weitesten Sinne 
gilt, dass die Stiirungen dieser Zustande eine gefiihlsmassig-affektive 
Komponente, soweit das Psychisohe in Betracht kommt, haben, das 
muss aueh Weg und Ziel in der Bekampfung dieser Zustande in den 
Psvehoneurosen angeben. Nieht die Verstandesbildung, sondern 
die Erziehung der Gefiihle ist die Hauptsache in alien Waehver- 
fahren, besonders in der Erziehung und Uberredung; und aueh auf 
die hvpnotisch-suggestiven Heilweisen muss diese Erkenntnis von ge- 
waltigem EinHuss sein, denn es kommt nieht darauf an, die hierbei 
gebotene intensivere Beeinflussung krankhafter Zustande zu beseitigen 
nder andere gewiinschte Zustande nur durch die Erweekung der Vor- 
stellung des Vorhandenseins herbeizufiihren, sondern es kommt vor 
allem darauf an, einen Befuhlszustand herbeizufiihren. der die krank- 
halte Stiirung unterdriiekt nder iiberwindet und der zugleieh jener 
gewollten, herbeizufiihrenden giinstig ist, sie vorbereitet. Diese Er¬ 
kenntnis von der Bedeutung des Geiuhls- und Affektlebens fiir das 
Bedingtsein kbrperlicher Erseheinungen durch jisychische Vorgiinge 
ist aueh fiir die hvpnotisch-suggestive Heilweise und fiir ilire „Hatio- 
nalisierung“, fiir die Beseitigung der Annahme mystischer Zusammen- 
luinge von griisster Bedeutung. 

Hyp nose. 

Die mit der Hypnose. namentlich mit den tiefereu Braden der- 
sellien verbundeuen Veriinderungen des psydiischen Zustandes, von 
denen oben kurz die Bede war. machen es fiir den Arzt immerhin 
notwendig nur mit klarster I n d i katio nsst ellung und unter genau- 
ester Priifung des Kalles. ferner unter den Yoraussetzungen, die 
er fiir sich selbst wie fiir den Patienten allein verantworten kann 
— an die Hypnose zu gehen. Benaueste Sachkenntnis. besonders 
aueh der Teehnik. ist nelieii einer gewissen Selbsterziehung fiir die 
Ausiibung der Hvpnose \'orbedingung. I liter Erfiillung dieser Be- 
(1 in gun gen darf man sie aber als ein Hillsniittel der Psyelndherapie 
nieht ablehnen, wenn man sicli dabei besonders bewusst bleibt, dass 
man vor allem die tieferen Brade der llv[mose nieht olme iiestimmten 
/week anwenden soil. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. PM. 44. 2 1 ,* 
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Eine Darstellung der Phanomenologie und der Grundlagen der 
Hypnose wiirde hier zu weit fiihren und fur die praktische Darstellung 
auch aus dem Grunde nicht von grossem Wert sein, weil gerade iiber 
diese Dinge noch selbst unter den gediegensten Kennern der Materie 
Uneinigkeit und Widerstreit der Meinungen herrscht. Der Zustand 
der Hypnose lasst seine Ahnlichkeit mit schlaf- und traumahnlichen 
Zustanden besonders dadurch feststellen, dass eine rubige und von 
alien Spannungen befreite, schlaffe Hingabe an einen Zustand erfolgt, 
der von Sinneseindriicken, Gedankenreihen, Bewegungen losgelost ist. 
Uber einen etat-intermediaire-artigen Zustand wird der Schlaf erreicbt. 
Hier (J. H. Schulz) kann von einer wirklichen Gedankenleere nicht 
gesprochen werden, doch fehlen Zielvorstellungen, wie uberhaupt eine 
gewisse Lockerung der assoziativen Vorgange vorherrscht. Diese 
Lockerung ist einerseits fiir den Hypnotiseur selbst Vorbedingung 
seines Handelns; sie macht ihn aber nur dann fahig zu einer frucht- 
baren Verarbeitung der Situation, wenn er sich bewusst bleibt, dass 
diese Lockerung ungiinstigen Falles in eine Dissoziation der Vor- 
stellungen und dadurch in die pathologische Hypnose (Dammerzustand. 
hysterische Anfalle, tiefen Schlafzustand usvv.) iibergehen kann. 

Die Hvpnose ist ini wesentlichen nach den Graden ihrer Tiefe, 
fussend auf den empirisehen Eindriickeu der Autoren, in verschiedeue 
Stadien eingeteilt worden, von denen das Forelsche am einfachsten 
und klarsteu lautet. Forel uuterseheidet: 

1. Somnolenz, einen suggestiv bediugten Zustand von Seliliifrig- 
keit und Gliederschwere, Erselnverung die Augen zu offnen; 

2. Ilypotaxie, Ausfiihrung von Suggestionen, Katalepsie, Auto- 
matismus, tiefe Analgesic und Halluziuationen, jedoch ohne Amnesic; 

3. Somnambulismus mit denselbeu Erscheinungen, aber ohne 
liiickerinnerung beim Wachen, dagegeu hautiger Geliugeu von post- 
hypnotischen Suggestionen, bisweilen Halluzinatioueu. 

In ilieser Definition der versrhiedenen Grade der Hypnose liegt 
zugleich eine in ganz allgemeinen Ziigen gehaltene Darstellung der 
hypnotist-hen Symptome, die ja naturgemass in den verschiedenen 
Graden eine Steigerung erfahren miissen. 

Von praktiseh grosser Bedeutung ist die Frage der Tragweite 
der hypnotise lien Bee in fl us sun g, was im Zusammenhang mit den 
oben gegebenen Darlegungen iiber die Kinwirkuug psychischer Ablaufe 
auf kbrperliche Vorgiinge seine besondere AVichtigkeit findet; wie weit 
reieht nun die Wirksamkeit tier hypnotischen Beeindussung auf deni 
W illen nicht, unterwnrtene k<>rj>erli(*lie Funktionen? Im allgemeinen 
erzeugt der Zustand der lly[)nost\ namentlich der tieferen Hvpnose 
eine allgemeiue lferahsctzung der ludzcinjdiinllichkeit, wahrend anderer- 
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seits Erhohung der Empfindliehkeit, besonders im Gebiet der Sinnes- 
organe, dann aber auf dem Gebiet einzelner psychischer Funktionen 
und hier auch als Ausdruck einer Erhohung der Arbeitsleistung 
wiederholt beschrieben worden sind. Soweit hier tatsachlich Er- 
hohungen in Betracht komraen, z. B. was die Uberempfindlichkeit 
der Sinnesorgane anbelangt, wird es sich wohl um direkte suggestive 
Einfliisse gehandelt haben. Ob die namentlich von Charcot vielfach 
hervorgehobenen Beeinflussungen der Reflexe, ferner Beziehungen 
zwischen Sinnesorganen und Motilitat usw. zutreffen, ob ferner die von 
0. Vogt und neuerdings von Ahlrutz diskutierte Frage des Auftretens 
von Erscheinungen, die als Begleiterscheinungen von Suggestiv- 
phanomenen anzusehen sind, tatsachlich zu bejahen ist, wird immer 
wieder behauptet und ebenso bestritten. ini letzteren Falle handelt 
es sich darum, dass bei suggerierter Lahmung auch gleichzeitig 
Anasthesie, bei suggerierter Taubheit auch Herabsetzung des Gesichts- 
sinnes usw., also im wesentlichen irradiierte Erscheinungen auf andere 
oder benachbarte Sinnesgebiete auftraten. Soweit bisher erwahnt, 
handelt es sich um Plianomene, die im grossen und ganzeu der 
Suggestion nicht unterworfen sind, sondern die durch den Zustaud 
der Hypnose an und fur sich herbeigeftihrt werden sollen. Die Er¬ 
scheinungen sind unsicher, sehwankend und jedenfalls oline grossen 
Belang. 

Wichtiger ist die Frage, wie weit reieht die Mdglichkeit 
einer Beeinflussung in der Hypnose auf suggestivem Wege‘? 
Statt langer Auseinandersetzungen, die auch auf diesem Gebiet immer 
gerade leicht zu theoretisch ausfallen, werde ich hier eine Reihe von 
gut beobachteten und wohl als einwandfrei sicher anzusehenden Bei- 
spielen anfiihren: Besonders stark scheineu vasomotorische Vorgange 
beeinflussbar zu sein, was wohl damit zusammenhiingt, dass das 
Gefasssystem iiberhaupt eine starke Abhangigkeit von psychischen Zu- 
standen zeigt. So ist eine Hyperiimie bestimmter Kbrperteile leicht 
auf hypnotischem Wege herbeizufiihren. einige sehr gut beobachtete 
Falle (Forel, Kohnstamm) zeigen eine eiuwandfreie BeeinHussung 
der Menstruation durch die Hypnose. In dieselbe Linie gehiirt. auch 
die Herbeifiihrung einer Brandblase auf der Haut unter suggestivem 
Einfluss. Von den Organfunktionen zeigt sicdi besonders die Darm- 
tatigkeit regulierbar, wo namentlich die hvpnotische BeeinHussung des 
Stuhlgangs von grosser Bedeutung ist; aber auch das Her/., die Tatig- 
keit der Blase usw. lassen sich auf diesem Wege lteeinHussen. Die 
Ausfuhrung von Bewegiuigen oline bestimmten Zweck und 1 nhalt, 
Aufstehen, Biicken, Wassertrinken usw. ist ja oline weiteres verstiind- 
lich. Wichtiger und fiir die Tlierapie aussehlag'rebend ist die Ein- 
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wirkung auf das Gefiihlsleben, die sicher in der Hypnose eine weit- 
gehende sein kann. Es hangt dies wohl damit zusammen, dass wir 
ja in tiet'er Hypnose aueh direkt Sinnesleistungen (bis zur Illusion und 
Halluzination) hervorrufen kdnnen und dass daher gefiihlsmassige Ab- 
neigungen, Widerwillen, Vorurteil, die ja ineist mehr gefiihls- als 
verstandesmassiger Natur sind, ein Nichtfertigwerdenkbnnen mit 
gewissen Eindriicken des alltiiglichen Lebens, den mangelnden inneren 
Ausgleich hypnotisch weitgehend zu dirigieren vermiigen. Hier liegt 
wohl der Sehwerpunkt der therapeutischen Bedeutung der Hypnose. 
denn, wie aueh Mohr hervorgehoben hat, handelt es sieh bei schwer 
zu verstehenden BeeinHussungen (Begelung der Menstruation usw.i 
nieht 11 m die Suggestion dieser Erscheinung selbst, sondern darum. 
dass der Gefiihlszustand des betreffenden kbrperlichen Vorgaugs und 
das Gefiihl seines Eintretens dureh die Suggestion erweckt wird. Es 
ist klar, dass eine derartige Beeintlussung des Gefiihlslebens, auf die 
therapeutiseh ira Interesse der Kranken eben gelegentlich nicht ver- 
ziehtet werden kann, auf einem anderen Weg als deni der hypnoti- 
sehen Suggestion nieht nibglieh erseheint. Die Frage der hvpnotischen 
Mehrleistungen auf geistigem Gebiet darf wohl am meisten der Hyper- 
mnesie zugerechnet werden: es] diirfte sieh hier eben um Gediiehtnis- 
werte handeln, die im waehen Leben nieht so ohne weiteres zur Ver- 
fiigung sind. Die Mdgliehkeit einer Beeinflussung hypuotisierter 
Mensehen zu kriiuinellen Handlungen ist wohl heute so aufzufassen. 
dass der Vollsinnige (Schulz) zu einer kriiuinellen Handlung, die er 
nicht aueh im bewussten Leben veriiben wiirde, nieht gebraeht werden 
kann. Die Dauerwirkung einer hvpnotischen Beeinflussung kann eine 
sehr erhebliche sein. 

Teehniseh-methodisch hat die Hypnose eine Reihe von be- 
sonderen Yoraussetzungen zur Bedingung, die allerdings je naeh An- 
sicht und Gesehmack des Arztes verschieden sind, die aber doeh einen 
Wert besitzen. Man unterscheidet naeh der Art des Hypnotisierens 
gewidmlich (von den Spontan- oder Autohvpnosen, die abgesehen von 
der Lcv vschen Mcthode vgl.unten mehr ein patht>logisches Phiinomen 
darstellcn) die sensoriellen und die Yerbalsuggestionsmethoden; die 
ersteren arbciten bekanntlich mit Fixation vorgehaltener Objekte bis 
zur Enniidung des Augcs. mit sogen. Messmerschen Striehen, mit 
eintimigen (iehdreindriicken usw.. die letzteren rein dureh die be- 
tchlcuden oder einsehleichcndcn Worte. Die Zahl der angegebenen. 
teilweise reclit sinnreiclicn. aber fiir den Geiibten die einfache Verbal- 
suggestion niemals iibertrett’enden klcinen llandgriffe und Kniffe ist 
Legion. Die Gewohnheit entscheidet. eine gewisse Variation kann 
11 r>ti lt sein. Wesentlicli. namentlich fiir den modernen Standpunkt der 
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ganzen Therapie ist die Frage, welehe Tiefe soil man bei der An- 
wendung des Verfahrens iiberhaupt walilen? Wie schon eingangs 
erwahnt, sind die tieferen Grade am wenigsten empfehlenswert, es 
mehren sich ja auch in neuerer Zeit die Angaben, dass auch verhalt- 
nismassig oberflachliehe Grade der Hypnose schon geniigen, urn die 
gleiehe Wirkung wie bei tieferen Hypnosen zu erreichen. Bei manehen 
Kranken (Angstneurosen, Phobien usw.) sind ja auch tiefe Hypnosen 
entweder iiberhaupt nieht zu erreichen oder doch bedeuklich. Jeden- 
falls wird man, solange sich ohue tiefe Hypnose ausreichende Ein- 
wirkung erzielen lasst, diese anwenden, nur wenn diese nieht aus- 
reicht, so sind eben hbhere Grade als erforderlich anzusehen. Die 
Dauer der Hypnose hiingt eng zusammen mit dem Zweek, zu dem sie 
verwendet wird, ebenso die Haufigkeit ihrer Anwendung. 

Die Hypnose kann als rein beruhigend wirkendes Verfahren 
(Dauerschlaf), als Mittel zur Suggestion und als Mittel zur Hyper- 
mnesie verwendet werden. Die letztere Verwendung wird bei der 
Psychoanalyse, durch deren Ausbildung sie in letzter Zeit wieder zu 
griisserer Bedeutung gekommen Ist, erdrtert werden. Die Verwendung 
der Hypnose als Beruhigungsmittel liegt selir einfach darin, dass man 
bei Kranken, die keinen Schlaf, keine Bulie tinden kbnneu, eben die 
Hypnose als „Schlafiibung“ oder direkt zur Einleitung eines kurz oder 
lang dauernden Buhezustandes verwenden kann. Je kiirzer man die 
einzelnen Sitzungen macht, je vorsichtiger und kritischer man vor- 
geht, je oberflachlicher man die Hypnose anwendet, desto mehr wird 
man in der Lage sein. diese fur eine langer dauernde psyehothera- 
peutische Anwendung nutzbar zu niachen. .ledenfalls kann allein das 
Hvpnotisieren heute nieht mehr als Heilverfahren angesprochen werden. 
die Hypnose kann i miner nur Teil eines psvehothera- 
peutischen Verfahrens sein, ansserhalb der Hypnose, wenn sie 
niitig ist, muss im wachen Zustand die Einwirkung in dersell>en 
Kichtung weiter dauern. Deshalb wird man mit der Methode da die 
besten Erfahrungen niachen. wo man nieht allein ambulant sie au- 
wendet, sondern wo man sie als Teilprozedur eines svstematischen 
psychotherapeutischen \ erfahrens ansieht und wo man sie eben nur 
als einen besonderen, durch die I'mstande notwendig gewordenen 
Technizismus im Gesamtverfahren ansieht. Die iiihrende Kolle miissen 
air wohl der Wachpsychotherapie zuerkennen. Die Bedeutung. die 
in der Psychotherapie die Hypnose beansprucht, liegt darin. dass sie 
eben durch das Wegraumen der Hemmungen einen Zustand gesteigerter 
Suggestibilitat herbeifiihrt. der eine besonders starke Einwirkung ant 
das Gefiihlsleben gestattet. was fiir alle Psvehotherapie von der 
grdssten Bedeutung ist. 
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Wenclet man im Gesamtbereich eines systematisch psychothera- 
peutischen Verfahrens auch Hypnose an, so muss man den Patienten 
in ganz bestimmter Weise darauf vorbereiten. Notwendig ist, dass 
der Kranke eine gewisse Konzentrationsfahigkeit besitzt, da ohne diese 
es ganz unmoglich ist, ihn zu hypnotisieren; Kranke mit Defekt des 
Intellekts scheiden dalier von vornherein aus. Besonders wertvoll 
sind Menschen, die (Gerster) eine besonders grosse Fahigkeit haben, 
rasch aufzunehmen und das Wahrgenommene leicht in plastische Vor- 
stellungen iiberzufiihren. Die Vorbereitung mancher Patienten erscheint 
notig, einmal im Sinne einer Entkleidung dieser von mvstischen Vor- 
stellungen und in der Bekampf'ung eines heute verbreiteten Vorur- 
teils gegen die Hypnose. Diese dient unter alien Umstanden auch 
dazu, die Beziehung zwisehen Arzt und Patienten herzustellen und zu 
vertiefen. Es muss fur einen groben Felder angesehen werden, weuu 
ein kanm zur Tiir hereingekommener Kranker der Hypnose unter- 
worfen wird: ein derartiges immerhin nicht gleichgiiltiges Verfahren 
macht genaueste Individualkenntnis erforderlich. Denn nur auf dem 
Verstehen des Individuellen beruht die Kunst der Hypnose. Der Arzt, 
der sich leicht in die seelische Eigenart seiner Kranken vertieft, 
warmes Interesse und Verstandnis fiir dieselben hat und in seinem 
Auftreten mensehliche Warme mit einer gewissen kiinstlerischen Fahig¬ 
keit verbindet, wird es leicht haben auch bei diesem Verfahren. 

Hinsichtlich der Hypnotisierbarkeit der Kranken lassen sich 
naliere Augaben reclit schwer formulieren, die geiibten Techniker 
sclnvanken zwisehen 80—05 Proz. hypnotisierbarer Menschen. Vor- 
sicht fur den Anfanger erheischen uamentlich die Scheinschlafer. 

Hinsichtlich der Auswahl der Kranken und der Indikations- 
st el lung fiir die Hypnose muss man sich an Zweierlei erinnern: 
erstens an das oben iiber die Beeinflussbarkeit kiirperlicher Vorgange 
(lurch seelische Abliiufe Gesagte, zweitens daran, dass ganz besonders 
eine lleihe von Vorgiingen an den Korperorganen, namentlich Darin-, 
tienital-, Herzstorungen auf suggestiv^m Wege sich als beeintlussbar 
erweisen. Fiir die Frage, ob man den hvpnotischen "VVeg oder einen 
andern Weg der Psycliotherajtie wiihleu solle, wird am Schlusse des 
Abschnittes bei der Besprechung der Wahl der Methode noch naheres 
ausgefiihrt werden. llier sei so viel gesagt. dass die Hypnose immer¬ 
hin der Weg ist, der etwa entgegenstehenden Hemmungen intra- 
]>sycliisclier Art am bestimmtesten entgegenarbeitet unter der Voraus- 
setzung. dass diese Hemmungen nicht derart sind, uberhaupt eine 
Hypnose unmbglich zu maehen. Wie schon gesagt, soli die Hypno- 
therapie immer nur Bestandteil einer systematisehen Gesamtpsycho- 
therapie sein. sic soil nur unter strengster Steliung der Indikation 
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fur den Fall wie fiir die einzelne Sitzung stattfinden. Uann wird 
man auch die Gefahr der Dressur, die sehr iibertrieben worden ist, 
vermeiden kbnnen. Dabei muss man vor allem wissen, was man dem 
Kranken sagen will. Dariiber muss man sich vorher vbllig klar 
sein, die Hypnose allein hat (ausser wenn es sieh um Ruheiibungen 
und Schlafhvpnose handelt) keiuen Zweck, sie ist nnr Mittel zum 
/week der Suggestion. Hierbei ist ein Moment oberster Grundsatz: 
die Wirkung auf das Gefiihl. Wer seinen Kranken nur sagt, du 
wirst gesund sein, das und jenes wird jetzt besser, der wird nie 
Erfolg haben. Man muss den Yersuch maehen, das Gefiihl anzu- 
spreehen, die Storungen zu entwurzeln, dann aber sot’ort ein auderes 
an die Stelle setzen, das durch die Wirkung der gefiihlsmassigen 
Kindriieke einen kraftigen und starken Widerstand gegen jene Stdrun- 
gen zu sehaffen vermag. Auch die Hypnose kann nur eine Therapie 
ini Sinne einer Erziehung des Gefiihls sein, denn auch sie hat als die 
Humane ihrer Wirksamkeit jene Kranklieiten. die eben auf Storungen 
des Gefiihls- und des Affektlebens beruhen, die Psychoneurosen. 


Suggestion. 

Wie die hypnotischen Erseheinungen, so hat auch der therapeu- 
tische Zweck der Hypnose seinen Kernpunkt in der Suggestion. L'm 
Suggestion zu iiben (abgesehen vom Heilschlaf usw.), hvpnotisieren 
wir. Die Suggestion ist gerichtet darauf, eine L’bernahnie bestimmter 
geistiger Yorgiinge, der Stellungnahme zu Gefiihlen vom Hypnotiseur 
auf den Hypnotisierten auszuiiben, es ist eine „Eingebung“, auf dem 
Wege der leichteren Zugangliehkeit im Schlafzustand, aber im Grunde 
ebeuso dasselbe, wie wenn Dubois im Wege der (berreduug seineu 
Kranken die Vorstellung von ihrer baldigen Heilung „einimpft“. L ber 
den theoretischen Begriff der Suggestion ist viel gestritten worden. 
die klarsten Ausfiihrungen hat Isserlin in Anhdinung an Lipps und 
Moll gegeben, und ieh lasse sie daher oline weiteren Kommentar bier 
folgen: 

„lm ganzen ist zu sagen, dass die Erbrterungen der letzten Jahre 
fiber den Begriff der Suggestion nichts wesentliidi Ntuies mehr ge- 
hracht haben gegeniilier der lichtvollen Erbrterung der Erseheinungen 
von Hypnose und Suggestion, wtdelie Th. Lipps vor nunniehr schon 
1 1 2 Jahrzehuten gegeben hat. Moll hat durch Aufnahnie der Lipps- 
sehen Merkmale in eine friiher von ilini gegebene I'ornnd einen kurzen 
und priignanten Ausdruek gesehaffen: ..Suggestion ist ein \Organg. 
hei dem unter inadaijuaten Bedingungen eine Wirkung dadureh ein- 
tritt. dass man die Yorstellung von dem Eintritt < 1 •*r Wirkung er- 
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weckt." Das wesentliche an dieser Definition ist erstens das psycho¬ 
gene Moment, der Ursprung des Effekts aus der Vorstellung, 
zweitens abe? die besondere Art des Eintritts dieses Effektes „unter 
inadaquaten Bedingungen". Was Lipps darunter versteht, sei mit 
seinen Worten wieder ins Gedachtnis zurfickgerufen. Unter solchen 
Bedingungen entsteht „ein Urteil, ohne in dem Individuum vorhandene 
Griinde, oder trotz der in ihm vorhandenen Gegengriinde, eine Em- 
pfindung ohne den entsprechenden physiologischen Reiz; ein Antrieb 
zum Handeln ohne entsprechende Motive, oder trotz der vorhandenen 
Gegenmotive". Lipps fiigt noch hinzu, dass man von „Suggestion im 
engeren Sinne" dann reden kann, wenn diese Suggestionswirkungen 
geschehen unter Umstanden, unter denen sie „normaler Weise“ nicht 
geschehen, wenn also ihr Auftreten den Charakter des Ausserordent- 
lichen besitzt, und demnach auf eine „abnorme“ Steigerung der Be¬ 
dingungen der Suggestion hinweist." Nach Lipps sind als adaquate 
Mittel zur Erzeugung eines Urteils zu betrachten: Griinde; zur Er- 
zeugung von Empfindungen: sinnliche Reize; zur Erzeugung von 
Willensakten: dass Bewusstsein vom Werte eines Objekts oder die 
Gewohnheit. Bei der Suggestion tritt aber vielmehr die W T irkung 
dadurch ein, dass die Vorstellung vom Eintritt einer Begebenheit in- 
tensiv erweckt wird; die Vorstellungsbewegung setzt sich also fiber 
die unmittelbaren Angriffspunkte der Suggestion hinaus fort. Mohr 
hat in sehr verdienstvoller Weise auseinandergesetzt, inwiefern der 
Gesichtspunkt der inadaquaten Bedingungen keineswegs ausscbliess- 
lich Geltung hat. Er weist auf ein Wort von Hirschlaff hin, wo- 
nach die fiberwiegende Mehrzahl aller Suggestionen keine reineu 
Suggestionen, sondern nur scheinbare Suggestionen sind. Vielmehr 
kamen auch bei der Erreichung einer suggestiven Wirkung die Wir- 
kungen von Uberredung, Uberzeugung, HofFnungserweckung usw. in 
Betracht. Denn nach Mohr sind die therapeutischen Suggestionen 
kaum je den rein suggestiven Halluzinationen gleichwertig, es handelt 
sich vielmehr um einen mehr illusionaren Vorgang, d. h. also mehr 
uni die Umdeutung von in ihrem Keim bereits vorhandenen Vor- 
stellungen und Vorstellungsgruppen. Wenn wir jemand den Heil- 
effekt eines Heilmittels oder dergleichen — das selbst vielleicht in¬ 
different oder wertlos ist — „suggerieren", so muss (Mohr) imnier 
angenommen werden, dass eine Wirkung, die der vorgestellten ahn- 
lich, wenn auch nur leise anklingend, im Patienten schon vorhanden 
ist, dass der Boden in ihm vorgebildet ist, und dass ausserdem Mittel, 
die die vorgestellte Wirkung vielleicht tatsachlich unterstfitzen (Be- 
ruhigungsmittel usw.) eine Wirkung entfalten, die der Realisierung 
jener Vorstellung vorarbeitet, ihr entgegenkommt. Mohr definiert 
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daher die suggestive Therapie als diejenige, bei welcher iinter be- 
wusster Heranziehung teils inadaquater, teils adaquater Mittel in einem 
Individuuiu die Heilung dadurch erzeugt wird, dass man die Yor- 
stellung vom Eintritt der Heilung — bzw. ihre Voraussetzungen — 
intensiv erweckt. 


Wachsuggestion, Autosuggestion and Yerwandtes. 

Die Wachsuggestion unterscheidet sich von der ira hypnotischeu 
Sehlaf ausgefiihrten Suggestion dadurch, dass sehon die auf den 
Waehenden ausgeiibte suggestive Einwirkung zur Erreichung des 
gleichen Effektes wie man sie sonst beim Hypnotisierten versucht. 
beniitzt wird. Es wird also die Einwirkung durch die Macht der 
Uberredung oder die Macht der persbnlichen Wirkung des Arztes 
hierbei das ersetzen miissen, was sonst der Zustand der Ermiidung 
oder des Schlafes mit seinen geringen intrapsychischen Widerstanden 
mit sich bringt. Die Wachsuggestion hat mit der hypnotischeu 
Suggestion die Mbgliehkeit der Ausniitzung inadaquater Bedingungen 
gemeinsam. 

Durch die Wirkung dieser inadaquuten Bedingungen unterscheidet 
sich die Wachsuggestion von der Erziehung oder Persuasion, da die 
letztere vor allem auf die Wirksamkeit adaquater Bedingungen sich 
stiitzt, die logischen Zusammenhange klarmacht und aus der Keunt- 
nis dieser heraus die freie selbstandige Betiitigung des Willens im 
Siune einer logisch motivierten Betatigung der Handlungen und Ge- 
danken herbeizufiihren strebt. Wachsuggestion und Persuasion wirken 
auf den waehenden, bewussten Menschen eiu. Allerdiugs besteht ein 
naher llbergang zwischen beideu und es ist, wie bereits Mohr her- 
vorgehoben hat, keine vbllige Trennung durchzutuhren. Erstens gilt 
(s. u.) die Ausniitzung inadaquater Bedingungen keineswegs durchaus 
t'iir die Suggestionsmethode. Andererseits ist die Persuasion und Er¬ 
ziehung keineswegs von suggestiven Momenten frei. Es ist sehon 
Bernheim aufgefallen, dass er in geeigneten I'allen den Sehlaf ent- 
behren konnte und seine suggestive Einwirkung crrcichen konntc, 
wenn er den Kranken im wacheu Zustande seine psychische Ein¬ 
wirkung angedeihen liess. Zuweilen erreicht man. namentlich 
wenn man den Patienten gut in der Hand hat. cine so voll- 
standige Konzentration auf das Dargebotene und cine so vidlige Ein- 
engung des Bewusstseins auf die (iegenstande der Suggestion, dass 
die Wirkung einer hypnotischeu gleiehkommt, und man kann daun 
gar nicht daran zweifeln. dass es sich dabei um die llerbeifiihrung 
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eines hypnoiden Zustandes handelt (Forel u. a.) Fiir die Trennung 
derartiger wachsuggestiver Zustande von den Zustanden der Suggestion 
im hypnotischen Schlaf war z. T. der Wunsch massgebend, eine 
Suggestionstherapie einzufiihren, die yom Mystischen der Hypnose ent- 
kleidet sein sollte. Die Art der Einwirkung auf den Kranken bleibt 
beim verstandigen Arzt, der das Operieren mit mystischen Dingen 
und die Dressurbildung auch in der Hypnose zu yermeiden versteht, 
ja in der Erziehung, Wachsuggestion und Hypnose immer eine ganz 
ahnliche. Erzieherische Dinge, Dinge, die Mut und Hoffnung er- 
wecken und dergleichen, werde ich dem wachsuggerierten oder hypno- 
tisierten Kranken ebenso sagen, wie demjenigen, den ich der persua- 
dierenden Methode unterwerfe. 

Einen grosseren Unferschied in der Anwendung dieser arztlichen 
Hilfsmittel kann man schon sehen beim Vergleich der larvierten 
Suggestion mit der offenen Suggestion. 

Unter larvierter Suggestion versteht man das Vorgehen, das 
z. B. durch physikalische oder chemische Darreichungen rein psvchische 
Wirkungen erzielt. Es wird dem dargebotenen Mittel eine Wirkung 
beigemessen, die es gar nicht hat, die es aber in der Meinung des 
Kranken haben soli. Es ist klar, dass ganz allein auf diesem Gebiete 
die Wirkung aller Wunderkuren durch Geheimmittel, durch Lehm- 
oder Wasserbehandlung pastoraler Provenienz, durch Krautertees und 
andere Dingen liegt. Der Psychotherapeut sollte die larvierte Sug¬ 
gestion nicht zu viel anwenden. Er wird kaum ganz darauf ver- 
zichten konnen, aber es liegt, so sagt Isserlin ganz recht, eine Art 
von Anerkenntnis in der Anwendung derartiger Dinge, dass man mit 
seiner Psychotherapie Schiffbruch gelitten hat. Mobius, Dubois* 
u. a. haben mit Recht gegen diese auch heute noch ailzuviel aus- 
geiibte Methode angefiihrt: Es ist dem Arzt jedenfalls nicht gestattet 
im Interesse eines augenblicklichen Erfolgs den Kranken mit Vorur- 
teilen zu belasten. Auf diese Weise kann man hochstens, vielleicht nach 
einem kurzen vorubergehenden Erfolg, erreichen, dass man Abhangig- 
keitsgefuhle und Hypochondrie, innere Haltlosigkeit ausserordentlich 
steigert. Es gibt aber andererseits Menschen, die einen ganz kritiklosen 
Autoritatsglauben haben und denen man, wenn man ihnen gestattet 
sich an ein bestimmtes Verfahren oder Mittel ganz fest anzuklammern, 
nur niitzen kann. Alle Erklarungen und Richtigstellungen wiirden 
bier nur als Abschwachungen wirken und so glaube ich schon, 
dass in seltenen Fallen auch der gewissenhafte und derartiger lar¬ 
vierter Suggestion abholde Arzt doch auch seine Zuflucht dazu nehmen 
kann und darf. Das wesentliche bleibt auch hier die richtige Er- 
kenntnis nicht allein der Krankheit, sondern auch der Natur des 
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Kranken und die Ausniitzung dieser Kenntnis und der massgebendea 
Faktoren im Sinne der Erreichung einer Heilung. 

Die suggestive Therapie lasst sich aber in einer rationalisierten 
Form und als offene Suggestion sehr wohl auf der Basis von 
Heilmitteln, lnstrumenten, Kuren und dergleichen anwenden. Um die 
„Rationalisierung“ der larvierten Therapie hat sich neuerdings vor 
allera Mohr verdient gemacht. Mohr geht davon aus, dass jedes 
nicht ganz indifferente Medikament neben seinen korperlichen Wir- 
kungen auch gewisse, wenngleich unbewusst bleibende seelische Wir- 
kungen entfalte, ohne dass dabei direkte Suggestion im Spiele ist. 
Es ist nicht ganz richtig, wenn Mohr hierbei die korperlichen und 
die seelischen Wirkungen so scharf einander gegeniiberstellt. Denn, 
wie er selbst sagt, handelt es sich hierbei darum, dass das Medi¬ 
kament durch seine physiologischen Wirkungen die korperlichen Be- 
gleiterscheinungen gewisser Gefiihle hervorruft und dadurch das Gefiihl 
selbst erzeugt oder doch dessen Eintreten erleichtert. Es kommen 
dabei besondere Wirkungen auf die Gefassweite, auf die Starke des 
Blutdrucks in Betracht usw. So wird die beruhigende Wirkung nar- 
kotischer Mittel der snggestiven, in dieser Richtung arbeitenden Be- 
einflussung entgegenkommen. Mohr hat aber recht, wenn er sagt, 
dass man den Erfolg suggestiver Beeinflussung sehr erweitern und 
steigern kann, wenn man die diesbeziigliche Wirkung der Medikamente 
beachtet und danach auswahlt. Man kann dies dann wiederum da¬ 
durch auf dem psychischen Wege verstarken, dass man dem Kranken 
die Wirkungen des Arzneimittels klarmacht und ihn auf das Eintreten 
derselben vorbereitet, wodurch man eine Wirkung oft in verstarktem 
MaCe iiber die Dosis des Mittels hinausgehend erreicht. 

Mohr weist ferner mit Nachdruck auf ein von alien Psycho- 
therapeuten ausgeiibtes Verfahren hin, das darin besteht, dass man 
durch die Anwendung schmerzhafter Reize bei den einzelnen Sitzungen 
einer Kur dem Patienten die Abkiirzung dieser selbst recht wiinschens- 
wert erscheinen lasst. Man darf dabei natiirlich nicht als der Strafende 
erscheinen, sondern der Arzt muss durchaus den Eindruck zur Schau 
tragen, dass es ihm leid tut, kbrperliche Schmerzen erwecken zu 
miissen, es gehe aber nicht ohne diese, vielleicht sei mit den zunachst 
angewandten Stromstarken oder Druckstarken bei Massage usw. aus- 
zukommen, es kbnne aber leicht sein, dass man noch hohere und 
starkere Einwirkungen anwenden miisse. Es gelingt dabei nicht 
selten, das Sich-Zusammenreissen des Patienten zu unterstiitzen, 
namentlich bei schlappen, energielosen jungen Mannem habe ich da- 
mit schon recht gute Erfolge gesehen, andererseits auch bei Kraft- 
naturen, wie auch Mohr hervorhebt, die etwas sehen und fiilden 
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wollen, wenn sie behandelt werden. Man darf dabei daran erinnern, 
dass manche Methoden, zum Teil auch die Corneliussche Massage, 
unbewusst ihre Erfolge ganz ahnlichen Einwirkungen und Zusammen- 
hangen verdanken. Ubrigens spielt das Verfahren nicht allein bei 
physikalischen Anwendungen eine Rolle, sondern auch ganz besonders 
bei rein erzieherischen und psychotherapeutischen Kuren. Man kann 
gelegentlich mit Erfolg Patienten gerade ihre Lieblingsbeschaftiguug 
verbieten oder ihnen sonst angenehme Dinge vorenthalten: man muss 
natiirlich bei alien diesen Massnahmen uberzeugt sein, dass man 
Menschen vor sich hat, auf die man in dieser Weise einwirken kann 
und darf, und die man nicht dadurch, wie z. B. es bei Hypochondern 
passieren konnte, in einen volligen Passivismus treibt. In friiheren 
Zeiten hat man auch Scheinoperationen, die ja auch Eingriffe dar- 
stellen, die suggestiy wirken sollen, gem angewandt. Meines Er- 
achtens mit Recht wird wenigstens in der Psychotherapie weniger 
Gebrauch mehr davon gemacht. Erlaubt muss das Verfahren natiir- 
lich auch sein, wenn es dazu fiihren kann, einem Menschen seine 
Gesundheit wiederzugeben. Unsere operationsfrohe Zeit lasst ja auch 
kaum etwas unberiihrt und der Psychotherapeut bekommt viel mehr 
Patienten in die Hand, die zu viel, als solche, die zu wenig operiert 
sind*). Ein suggestiver Sinn wohnt natiirlich auch alien Heilverfahren, 
die auf die systematische Anwendung langerer Kuren hinauslaufen, 
alien Aufenthalten in Badern und Sanatorien inne, der nicht selten 
das einzig wirksame Agens der ganzen Behandlung darstellt. 

Die einfache und offene Wachsuggestion geschieht natiirlich durch 
die Rede. Jede eindringliche Besprechung, die wir tiber die Leiden 
mit unserm Kranken pflegen, jeder Trost, den wir ihm geben, jede 
Hoffnung, die wir in ihm erwecken, sind derartige wachsuggestive 
Betatigungen. 

Es gibt aber auch eine Wachsuggestion, bei der wir dem Kranken 
von vornherein sagen, wir werden ihn jetzt der „Suggestion“ unter- 
werfen. Wir sprechen dann auf den Kranken, der wach vor uns 
sitzt, wie auf einen Hypnotisierten ein, -weniger durch Griinde zu 
wirken suchend als vielmehr durch die eindringliche Art der Zusprache. 
Wir werden dann wie in der Hypnose eine vielgestaltige Rede mog- 
lichst vermeiden und uns mehr an einfache Satze und monotonere 
Sprache halten. Es lasst sich gar nicht leugnen, dass wir hier bei 

1) Wie sehr hier eine Verkennung der wahren Zusammenhange zu zweck- 
losen Operationen fiihren kann, zeigen neuerdings die Arbeiten Bon inis fiber 
Geuitalleiden und Psychosen der Frauen, die von Bonnier nnd Koblanck 
fiber Angstneurose und Nasenleiden, die von Le Grand N. Denslow fiber 
Harnrohrenstrikturen und Tabes. 
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empfanglichen Kranken nicht selten einen hypnoiden Zustand erzeugen 
und dass wir demnach uns hier sehr hart auf der Grenze von Wach- 
und Schlafsuggestion befinden. Dies Verfahren ist nicht selten im 
Anschluss an eine hypnotische Kur brauchbar, vor der Entlassung aus 
der Behandlung, und es eignet sich auch sonst zur Behandlung leicht 
beeinflussbarer, sehr suggestibler Naturen. 

Im Anschluss an diese Grenzmethode zwischen Wach- und Schlaf¬ 
suggestion sei hier die Traum- und Schlafbehandlung erwahnt, 
die von Sante de Sanctis, Farez u. a. angewandt worden ist und 
die darauf hinauslauft, den natiirlichen Schlaf in derselben Weise, wie 
den durch die Hypnose erzeugten, fur ein suggestives Heilverfahren 
auszunutzen. Es sollen damit namentlich bei Kindern zur Behand- 
lung von leichten nervosen Erscheinungen, namentlich auch in der 
Behandlung der nicht epileptischen Enuresis gute Erfolge erzielt 
worden sein. Die Art der Einwirkung richtet sich nach der Schlaf- 
tiefe, bei leichtem Schlaf soli man in leisen einschmeichelnden Tonen, 
bei tiefem Schlaf mit starkem Ton und harteren Worten zu dem 
Kranken sprechen. Sante de Sanctis wollte dabei allerlei, schon 
mehr abenteuerlich klingende Dinge hereinziehen, Musik, sonstige 
f'eine Reize, um dadurch Traume im Sinne der Richtung, die man zur 
Beeinflussung ausgewahlt hat, herbeizufiihren. 

Der Wachsuggestion stehen noch weitere Methoden nahe, die 
darauf hinauslaufen den suggestiven Einfluss von einer ganz bestimmten 
Seite her zu fassen. Zunachst sei hier die „Methode der Suggestiv- 
tragen" von Lipmann erwahnt. Es ist eine bekannte und ja 
namentlich aus den Erfahrungen des Zeugenverhors vor Gericht, so- 
wie aus Erziehungstatsachen gelaufige Erfahrung, dass man durch 
Fragen schon die Antwort oder einen Teil derselben oder doch ihre 
Richtung antizipieren kann. Es gibt ja Patienten, denen man durch 
geeignete Fragen jede Krankheit suggerieren kann. Will man den 
Gefragten gar nicht beeinflussen, so muss man sich w r ie in der arzt- 
lichen diagnostischen Tatigkeit auf reine Bestimmungsfragen be- 
sehranken. Etwas anderes ist es bei therapeutischen Zwecken; so gut 
man jede Krankheit in den Kranken hineinfragen kann, so gut kann 
man auch die Besserung seiner Beschwerden in ihn hineinfragen, 
wenigstens in manchen geeigneten Fallen gelingt das. Es handelt 
sich hierbei natiirlich um Massnahmen, die man nicht systematisch 
fassen kann, sondern um Dinge, die man, wie eben uberhaupt das 
Wesentlichste von alien psychotherapeutischen Methoden, nur von Fall 
zu Fall durch eine besondere Anpassung an den Kranken und die 
Verhaltnisse iiben kann. Die Suggestivfragen sind auch weniger 
als Methode fur sich brauchbar, als vielmehr werdon sie ge- 
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legentlich wachsuggestive Methoden in geschickter Weise unterstiitzen 
kdnnen. 

Die Behandlung durch Suggestivfragen wirkt nicht allein durch 
die Hinlenkung auf den Punkt, den man in der Antwort erhalten 
will, sondern es handelt sich auch darum, dass man in der Suggestiv- 
frage den Patienten von seinen Beschwerden ablenkt. Diese Methode 
der Ablenkung ist nun in versehiedener Weise ausgebaut worden 
zu besonderen Kunstgriffen, von denen namentlich die von Oppen- 
heim bei Psychalgien angewandten Kunstgriffe sehr brauchbar sind. 
Es handelt sich hierbei darum, dass man durch Beriihrung anderer 
Korperstellen die schmerzenden Korperstellen nach und nach aus dem 
Gesichtsfelde der Aufmerksamkeit ausschaltet. Man kann entweder 
die neutrale Kbrperstelle mit stark schmerzhaften Reizen beriihren, 
so dass sie die Aufmerksamkeit von vornherein stark in Anspruch 
nimmt, oder mit ganz feinen Reizen, die nur wahrgenommen werden 
bei starker Anspannung der Aufmerksamkeit. Hierbei erreicht man 
erst fur kurze, spater fur langere Zeit, dass die schmerzende Stelle 
nicht besonders empfunden wird. Man stuft nun die Reize nach und 
nach ab und kommt schliesslich dahin, dass auch, wenn man gleich 
starke Reize an der schmerzenden und der schmerzfreien Stelle an- 
wendet, doch eine Empfindung an der schmerzenden Stelle nicht ein- 
tritt, schliesslich erfolgt das auch dann, wenn man den schmerzenden 
Teil selbst mit starken Reizen, Stechen usw. bearbeitet. Man kann 
einfache Beriihrung, den faradischen Pinsel, Heissluft usw. anweuden. 
Bei ausreichender Geduld ist mit dem Verfahren gar nicht selten Er- 
folg zu erzielen. Auf Ablenkung beruht auch die schon von Hecker 
geiibte Methode, durch Muskeliibungen, Gymnastik usw. bei hysterischen 
Krampfen und Lahmungen die befallenen Muskeln gewissermassen. 
ohne dass der Patient es weiss, mitzuiiben, indem man andere Muskeln 
und Muskelgrupqen als die der Ausiibung unterstellten bezeichnet. 

Die autosuggestive Methode von Levy: „Jede Fremd- 
suggestion muss, uni voll wirksam zu werden, in gewissem Grade zu 
einer Autosuggestion werden und insofern lassen sich die beiden nicht 
trennen." (Mohr.) Die Autosuggestion ist als besondere Methode 
ausgebaut worden, sie besteht in der Wachrufung bestimmter Ge- 
dankengiinge und Gefiihlslagen durch die eigene Betrachtung. Die 
Methode hat ungefahr den folgenden Inhalt. „Der Gedanke ist kein 
Vorgang", sagt Levy, „der sich in einer uberirdischen Welt abspielt, 
sondern in unserm Organismus. Diese Tatsache miissen wir im Auge 
behalten, wenn wir die Mbglichkeit und die Ausdehnung des Einflusses 
begreifen wollen, den wir auf uns selbst ausiiben konnen, allein indem 
wir unsern Vorstellungen eine bestimmte Richtung geben." Das 
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Mittel fiir die Inangriffnahme dieser bestimmten Richtung ist die Auf- 
merksamkeit. Halten wir eine Vorstellung immer und immer wieder 
uns vor, so konzentrieren wir die Aufmerksamkeit auf sie und be- 
halten sie fest im Geiste. Sie gewinnt dadurch die notige Lebens- 
kraft, um ins voile Bewusstsein einzutreten, w r ahrend sie bisher viel- 
leicht nur im Hintergrunde sich gehalten hat. „So wird das nutz- 
lose Gefallen an ihr sich vielleicht in einen festen und nutzbringenden 
Glauben verwandeln und die Vorstellung wird so an Ausdehnung 
gewinnen, dass sie sich fast unabw'eislich wird in die Tat umsetzen 
wollen." Der Mechanismus der Autosuggestion beruht darin, dass wir 
die Aufmerksamkeit fest und bestimmt auf eine Vorstellung richten, 
dass wir diese Vorstellung festhalten und dass wir durch das Festhalten 
dieser Vorstellung den Eintritt der betreffenden Handlung, des be- 
treffenden Gefiihls usw. herbeifuhren oder erleichtern. 

Es handelt sich also, wenn wir hierbei von einer Technik reden 
konnen, darum, dass der Kranke Hypnotiseur und Hypnotisierter in 
einer Person ist. Der Kranke selbst wird angeleitet, seinen Gedanken 
(als Subjekt) die Richtung zu geben, welcher er fur die Heilung seiner 
Beschwerden (als Objekt) bedarf. Levy legt Wert darauf, dass auch 
die ausseren Umstande eine gewisse Sammlung des Individuums be- 
giinstigen, er empfiehlt ein stilles, etwas abgedunkeltes Zimmer fiir 
diese Geistesiibungen. Man soil sich hinlegen, die Augen schliessen 
und fest an die Vorstellung denken, die man herbeizufiihren wiinseht. 
Levy fordert also die Herbeifiihrung einer Art von hypnoiden Zu- 
standes durch die ganze Anlage der Ubung, es ist eine Art von 
leichter Autohypnose, eben tief genug, um die Suggerierbarkeit durch 
die eigenen Gedankengange zu steigern, aber eben noch nicht so tief, 
dass die apperzetive Aufmerksamkeit und eine notwendige Kontrolle 
iiber die Vorstellungen verhindert ware. Es ist klar, dass einige 
Ubnng dazu gehort, nach Levy soil sie schon bald nach einigen 
Tagen auftreten; es spielen personliche Anlagen dabei lebhaft hinein. 
Die Autosuggestion fordert, das erscbeint als eine wiehtige Vor- 
bedingung, eine gewisse Weichheit im Ablaufe der Vorstellungen und 
Gefiihle. 

Die Grundidee dieser Behaudlungsmethode liisst sich also dahin 
ausdriicken, dass der Patient im Zustaud der „Sammlung" sich einer 
Selbstsuggestion, deren Modalitaten ihm an die Hand gegeben wird 
nnd die er iiben muss, unterwirft. Die Aufgabe dieser besteht in der 
Wachrufung, Festhaltuug bestimmter Vorstellungen oder Vorstellungs- 
reihen. Die Vorstellung selbst soil noch dadurch wirken, dass. wie 
Levy es ausdriickt, die Vorstellung ja schon den Beginu der Hand- 
lung darstellt. In der Vorstellung selbst ist die Handlung schon im 
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Keime enthalten und sie ist sogar schon im Begriff ihre Tatigkeit zu 
entfalten, wenn der Komplex nur erst einmal deutlich Vorstellung 
geworden ist. So muss auch die Vorstellung, dass man gesund ist, 
die Heilung sehr bald nach sich ziehen. 

Die Autotherapie in der Form der dargestellten Autosuggestion 
kann natiirlich nur von aussen in den Patienten hineingetragen werden. 
Es muss ihr eine Art von Heterosuggestion in Form von Belehrung 
oder Wachsuggestion vorausgehen, auch wenn notig in Form der 
Hypnose. Oft wird ja auch die Heterosuggestion — viele sagen immer 
— nur durch die Autosuggestion wirksam. Eine richtige Autosug¬ 
gestion wird im taglichen Leben von energischen Menschen zur Be- 
kampfung unangenebmer Erlebnisse und Eindriicke ja taglich instink- 
tiv und praktisch angewendet, in der Krankenbehandlung wird man 
sie nur unter der Kontrolle und in Abbhangigkeit von der Leitung 
des Arztes eigentlich auch nur da, wo ein standiger und taglicher 
Konnex zwischen Arzt und Patient besteht, anwenden konnen. Ich 
verspreche mir auch, wie Mohr, mehr von der Levyschen Methode 
als Erganzung und Fortsetzung psychotherapeutischer Kuren als wie 
in der primaren imd selbstandigen Anwendung und ich habe die 
Methode in derartigen Fallen bei geeigneten Patienten wiederholt mit 
gutem Erfolg angewandt. Allerdings ist auf das: bei geeigneten 
Patienten, der Nachdruck zu legen. Wie alle psychotherapeutischen 
Massnahmen lasst sich fiir besondere Krankheitsformen kein Einheits- 
satz aufstellen. Es kommt immer wieder darauf an, das individuelle 
Wesen des Kranken zu ergriinden. So werden z. B. Falle mit grosser 
Neigung zu hypochondrischer Selbstbetrachtung von der Methode un- 
bedingt auszuschliessen sein, ferner solche, bei welchen man eine ge- 
niigende Gedankenkonzentration nicht voraussetzen kann. Wer sich 
nicht fur die Heterosuggestion eignet, weil er nicht ausreichend zu 
konzentrieren ist oder weil innere Widerstande ihn davon abhalten, 
wird natiirlich erst recht nicht in der Autosuggestion den eigenen, 
viel schwacheren Einwirkungen zu iiberlassen sein. Manche Patienten, 
die fur eine kritische Selbstbetrachtung zu haben sind, die nur der 
Belehrung bediirfen, um hier einen richtigen Weg zu finden, werden 
sehr wohl dafiir zu erziehen sein. Man darf nicht vergessen, dass die 
Autosuggestion wohl keinem Kranken von vornherein gelingt, dass 
man den Kranken darin iiben muss. Man lasst sich von ihm die Er- 
eignisse seiner Selbstbetrachtung erzahlen und gibt ihm in vorher- 
gehenden Heterosuggestionen erst in groben Ziigen, dann eingehender, 
die einzelnen Massnahmen an die Hand. Mohr macht ferner darauf 
aufmerksam, dass man Hysterische mit leicht eintretender Autohypnose 
und reichlich Wachtraumen nicht der Autosuggestion unterwerfen 
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dart". Man muss eben alle Kranken, die man in dieser Beziehung sich 
selbst nicht gern iiberlasst, bei denen man iiberhaupt oder einstweilen 
noch den Eindruck hat, dass sie nicht den reehten Mechanismus finden 
fur die Auswertung der autosuggestiven Sammlung, davon abhalten; 
cine gewisse Intelligenz ist von vornherein dafiir erforderlich. 

Die zuweilen beliebten plotzlicben Wirkungen durch Grob- 
heit oder Uberrumpeln sind bei Nervenkranken eine nur mit Vor- 
sicht zu geniessende Sache. Jedenfalls sollte man nicht, wie es viel- 
fach geschieht, einfach auch die Wirkung eines solchen Erschreckens 
usw. bei Hysterischen „auch einmal versuchen", sondern man sollte 
dies nur auf Grund ganz bestimmter Uberlegungen und, nachdem 
man den Patienten genau kennt, tun. Es ist natiirlich Hysterischen 
uud namentlich hysterischen Kindern heilsam, wenn sie ertappt werden 
bei der Ausfiihrung einer Bewegung usw., die sie sonst vorgeben, 
nicht ausfiihren zu kbnnen. Zuweilen gelingt es durch plotzliches 
Anfahren die Kranken dahin zu bringen, dass sie plotzlich eine Inner¬ 
vation zustande bringen, die sie sonst nicht ausfiihren, der plotzliche 
Uiok lahmt eben den Willen und damit auch die hemmenden Vor- 
stellungen; ist durch diese Lahmung die gevvollte Bewegung ein¬ 
mal gelungen, so gelingt sie nunmehr moist auch ohne Schwierig- 
keit fiirderhin. Man soil sich hiiten, das dadurch Erreichte aber etwa 
vor dem Kranken und seinen Angehorigen breitzutreten, oder die 
Kranken deswegen, weil sie sozusagen iiberfiihrt sind. zu verspottcn. 
Den Patienten muss man immer ernst nehmen, auch wenn er im Fn- 
recht ist. Die Gelegeuheit einer Uberrumpelung gibt dem Arzt natiir¬ 
lich sofort die Position einer gewaltigen Uberlegenheit und diese muss 
der Arzt in geschickter Weise ausniitzen, bald in tadeluder, bald in 
treundlich vorstellender Form. Es ist immer richtig, wenn der Kranke 
ganz klein geworden ist durch das Misslingen seiner inneren Wider- 
stiinde, ihn dann aufzurichten, indem man ihm den richtigen Wegzeigt. 

Erziehungs- und Persuasions verfahren. 

Bis vor nicht allzu langer Zeit war Psycliotherapie gleichbedeutend 
mit Hypnose und Suggestion. Die auf dem AYege der waehen Be- 
eiutlussung arbeitenden Verfahren sind im wesentliehen neueren Da- 
turns. Sie schliessen an an Beobachtungen, die schon Bernheim ge- 
macht hat bei der suggestiv-hypnotischen Behandlung. die dahin gehen, 
dass es ihm in seltenen Fallen gelungen war, auch ohne Herbeifiihrung 
eines hypnotischen Schlafes im waehen Zustand durch Einreden aut 
den Kranken zum gleichen EfTekt zu komracn. Mehr und mehr habeu 
sich im weitereu diese Verfahren, die sich als Wachsuggestion noch 
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am naehsten an die hvpnotisch-suggestiven Verfahren anschliessen, 
ausgebildet; sie sind mehr und mehr verselbstandigt worden umi 
st.ohen heute als Erziehungs- und L berredungsverfahren teilweise im 
schroffen, wenn aueh gekiinstelten Gegensatz zu den hypnotiseh-sug- 
gestiven Methoden. 

Ahnlich der vulgaren Belehrung und Erziehung erstreben diese 
Massnahmen durrh eine Erbrterung, die man mit dem Kranken im 
waehen Zustande liber seine Krankheit, liber seine inneren Kontfikte 
pflegt, durch die darin liegende Belehrung, Aufklarung und Eber- 
redung dem Kranken den inneren Widerstand gegen seine Beschwerden 
beizubringen. Sie nahern sieli einerseits dem in der Kindererziehnng 
gebrauchliehen Vorgehen, wo man, wie Isserlin sagt, bestrebt ist, 
„das Gefiihl der Ereiheit der Sfdbstbestimmung im Sinne einer durch- 
gehend sinnvoll motivierten Lebensfuhrung zu weeken und zu unter- 
halten". Nur liegt der grosse Untersehied und auch die Schwierig- 
keit demgegeniiber in dem ganz anderen MenschenmateriaL darin, 
dass es sich nieht allein um ein „Weeken“ jener Eigenschaften, son- 
<h*rn um ein Austreiben pervertierender Momente handelt, die eben 
in der Krankheit liegen und die durch das Weeken jener Eigen- 
sehaften mit fortgerissen werden sollen. Aueh fehlt dem erwaeh- 
senen. durch das Lel)en abgestumpfteu Kranken die Leiehtgliiubig- 
keit, Lenkbarkeit, die naive Hingabe an dargebotene Worte, die Be- 
geisternngstahigkeit des Kindes meist doeh recht sehr: aueh sie muss 
erst „geweckt“ werden. Xaeh der anderen Seite unterscheiden sieli 
die er/ielierisehen und persuadierenden Verfahren von den hvpnotisch- 
suggestiven dureh das Mithereinspielen der KeHexion. Der hvpnotisehe 
Sehlaf oder seine Aquivalente sehliessen die Bctlexion mit ihreu Hem- 
mungen und Korrekturen aus und sie gestatten daher aueh die Ein- 
fiilirung inadlnjuater, d. h. ev. unlogiseher. weil vom waehen logischen 
Verstand nieht korrigierter psyehiseher Inhalte und Beeintlussungen. 
Demgogeniiber win! als ein wesentliehes Moment fiir die erzieherischeu 
und persuadierenden Verfahren angegebm. dass sie nur mit adaijuaten 
Mitteln arbeiten. dass sie also rein logiseh und inhalt-lich objektiv 
richtig in der W all 1 ilnvr Mittel sind. In der Tat trifft aber weder 
das letztere zu. aueh die persuadierenden Verfahren kbnneu sieli nieht 
allein auf die lngiselie lberzeugung besehriinken, aueh sie wirken 
sugiiestiv, andiTerseits ist der gegen die hypnotiseh-suggestivou \ er- 
lahren erliobi-ne \ nrwurf der inadiiijuaten Beeintlussung vbllig un- 
riebtig: diese Verfahren sind durehaus nielit auf diesen Weg gewiesen 
und die Anwendung des livpnotisehen Sehlates ges'diieht- nieht deshalb, 
um dureh den Aussehliiss des waehen Bewusstseins und des korri- 
gierenden Vcr^landes (bin Kranken nihglirlist viol liiadiitjuatos zu 
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sagen. moglichst viel Unsinn auf diesen Schleichwegen ibm beizu- 
bringen, sondern dies geschieht, um eine starke Wirkung auf das Ge- 
fiikl zu erreichen, die im wachen Zustand vielfach dadurch vereitelt 
wird, dass der Kranke mit den inneren Widerstanden und Samm- 
lungen seiner iiberlegenden Vernunft sich eben auch adaquatem Material 
widersetzt. Andererseits ist auch das erzieherische Verfahren unmog- 
lich ohne die Herbeifiihrung eines Gefiihlszustandes, der den ada- 
quaten Gedankengangen des Arztes bereitwillig Einlass gewahrt, auch 
dieser Zustand ist durch die starke Gefiihlsbetonung von der kvihlen 
Reflexion mehr abgeriickt, als die enragierten Vertreter der Uber- 
redungstherapie es wahr haben wollen. 

Die Berechtigung und Notwendigkeit der mehr erziehenden Ver¬ 
fahren ist gegeniiber dem rein bvpnotisch-suggestivem Weg nament- 
lich neuerdings (Oppen heim u. a.) betont worden. Allerdings reichen 
die Anfange dieses Weges schon weit zuriick (Hecker, Forel u. a.). 
Natiirlich fehlt es nicht an Stimmen, die die persuadierenden Methoden 
fur die allein gangbaren und moglichen halten (Dubois, Dejerine, 
Eschle, Rosenbach). Die extremste Form und zugleich diescharfste 
Systematisierung hat der Weg der erziehenden und persuadierenden 
Methode durch Dubois erfahren. 

Nach Dubois ruht da$ Wesen der Psvchoneurosen in logischen, 
also rein intellektuellen Irrtiimern. Fiir ilm ist die Krankheit dieser 
Art ein Schwachsinn, sei es auch ein partieller Schwachsinn. Die 
ganzen psychoneurotischen Krankheitserscheinungen, die nach Dubois 
iinmer wieder auf die Kardinalsymptome erhbhte Suggestibilitat, Er- 
miidbarkeit, Empfindlichkeit und Gemiitserregbarkeit zuriickgehen, 
sind im Grunde ihres AVesens immer wieder der Ausdruck des einen 
Vorgangs: sie gehen auf Denkfehler, auf falsche, unlogische Gedanken 
zuriick. Diese Pramisse kehrt in den Duboisschen Erklaruugsver- 
suchen vom Wesen der Psvchoneurosen mit einer bis zur Monotonie 
gesteigerten Regelmassigkeit wieder, und der Autor kennt auch kaum 
cine Grenze fiir diesen Mechanismus. 1st es schon schwer, in der Be- 
griindung des Wesens der Zwangsneurose ihm zu folgen — wo nicht 
der Umstand, dass so viele intelligente Mensehen gerade an diesem 
Ibel erkranken, ihn stort und au< h nicht die sich dem Unbefangenen 
ohne weiteres aufdrangende klinisclie Beobachtung des einzelnen 
lalles — so kann man die Ausdehnung der Tlieorie bis auf die Para¬ 
noia nur mit Kopfschiitteln lesen. So sehr die scharf und mit Naoh- 
druck geforderte Abkehr von aller Seheinmedizin und aller ut-ali«[uid- 
fiat-Therapie voll unsern Beifall fordert, so kann doch in der Erkla- 
rung des psychischen Mechanismus die vbllige Einseitigkeit der Fest- 
lcgung auf den rein intellektualen Denkvorgang kaum geteilt werden. 
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Es geht ja auch, wie wir sehen werden, nicht ohne Gewalt ab, in 
psyehologischen Dingen Wollen und Fiihlen ganz dem Denken za 
unterstellen. In diesen Voraussetzungen wurzelt auch die Tberapie, 
die Dubois treibt. Er belehrt, klart auf, uberredet, will iiberzeugen 
und er glaubt, durch die logische Darstellung, die er gibt, durch das 
logische Erfassen der von ihm vertretenen Anschauung, die er dem 
Kranken einimpfe" will, auch den Kranken zu heilen. Er will „seeli- 
sche Orthopadie“ mit dem Kranken treiben und ihn dadurch von 
seinen Lebensirrtiimern befreien. 

Nach Dubois ist also das Erfassen, das logische Erfassen eines 
Inhalts gleichbedeutend mit Glauben und Konnen. Dubois meint, 
wenn der Kranke seinen Erklarungen vollinhaltlich folgt, wenn er ihn 
verstanden hat, dann ist auch dieses rein intellektuale Plus schon die 
Quelle aller Heilung. Praktisch treibt ja Dubois seine Therapie aus- 
schliesslich so, dass er mit dem Kranken Gesprache iiber seinen Zu- 
stand fiihrt. Wie er in seinen verschiedenen Schriften gezeigt hat, 
ist es bei jeder Art von Storung, Magen, Darm, Herz, Sinnesorgane, 
bei rein psychischen Vorgangen immer eine Art Appell an den ge- 
sunden Menschenverstand, durch den Dubois seine Kranken zu heilen 
sucht. Er sucht ihnen zu beweisen, dass das Organ, in dem sie sich 
krank wahnen, nicht krank ist, dass alle ihre Krankheitsvorstellungen 
auf Irrtum beruhen. Dubois perhorresziert dabei die Zuhilfenahme 
jedes Medikamentes, er beschrankt sich darauf, den Kranken zu Bett 
zu legen, er macht eine Art Weir-Mitchell-Kur mit den Kranken, 
Milchdiat und Isolierung, um sie ganz unter seinen Einfluss zu stellen. 

Dubois nimmt fiir die Wirksamkeit seiner Methode zweierlei in 
Anspruch: erstens glaubt er, dass das Erfassen der von ihm vor- 
getragenen Dinge den Kranken heilt, dass also logische Uberzeugung, 
ein rein intellektualer Denkvorgang zur Bekampfung der psychoneuro- 
tischen Beschwerden geniigt. Zweitens hiilt er natiirlich die von ihm 
vorgetragenen Ideen, seine „Psychologie“ fiir eine auch objektiv lo- 
gisch richtige. In ersterer Hinsicht iibersieht Dubois vollig den affek- 
tiven Vorgang bei den Psychosen. Zwarkennt er den Wert der Gefiihle, 
ihm sind aber Gefiihle, Affekte stets nur Folgen von Denkvorgangen. Das 
Gefiihl als seiches entscheidet bei ihm nie. Er vergisst ganz, dass eine 
Handlung, eine Willenshandlung — und zu einer solchen will er seine 
Patienten doch bewegen, ganz gleichgiiltig, wie man sich den „Willen“ 
denkt — ohne einen Gefiihlvorgang ganz undenkbar ist. Wundt 
hat ganz riehtig gesagt, dass ein rein intellektuell operierendes, nur 
aus logischen Gedankongangen anfgebautes Wesen niemals zu einer 
Handlung kommen wiirde. Aus einem kiililen Denkvorgang allein 
kann niemals ein Willensvorgang — und auch eine solche ist die 
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Yeranderung, die wir in der Krankheitsbekampfung erfordern — 
entspringen. Dieser Zustand, der sozusagen instiuktiv eine Hand- 
lung spontan aus sich hervorgehen lasst, wird nie dnrch den kiihlen 
Yorgaug einer realen Uberlegung herbeigefuhrt, sondern nur durch 
einen Gefiihlszustand. Bei den grossen Erfolgen, die Dubois in 
seiner Methode erzielt, spielt ebon diese gofiihlsmassige Komponente 
mit, aber nicht in dem Teile, wohin er sie verlegt, in der logisehen 
Iberredung, sondern einzig und allein in der von Dubois selbst so 
vollkommen verpbnten suggestiven Wirkung seiner Psyehotberapie. 
Der objektive lnhalt seiner Lehre kann, naeii deni Mabe seines logi¬ 
sehen Wertes gemessen, ja auch unmbglicli von so gewaltiger Kraft 
sein. Denn die ^Psychologies die sich Dubois zureehtgemaeht hat 
und die er lehrt, darf dock nicht gar zu streng mit dem Mabe psvcho- 
logischer Forschung und Wisseuschaft gemessen werden. \Yenn 
Dubois sagt: „Der Menseh ist so beschaffen, (lass er Gefuhle liat. 
wie er Gedanken hat; oder vielmehr er hat in seinem Kopf nur Ge- 
danken; die einen, rein intellektualer Katur, bewegen sein Gemiit 
nicht; andere, welche eine grosse lleihe von Jdeenassoziationen wecken, 
erregen ihn tief“; wenn er ferner den Affekt. herleitet stets und 
allein nur aus einem vorhergehemlen Denkvorgang usw., so kbnnen 
diese „psychologisehen“ Thesen kaum einen Anspruch darauf machem 
Detinitionen der Gefuhle, der Affekte usw. zu sein. Es ist immer 
wieder eine reine und schematisehe, wiederkehivmle 1 utellektualisie- 
rung aller psychisrhen Yorgiinge. Dasselbe gilt, wenn Dubois be- 
hauptet, dass „Geinutsbewegungen“ immer nur intellektualen I rsprungs 
seieii. Die Beispiele Lassen sich beliobig vermehren. So kann es 
sehon inhaltlieh nicht der objektive Gelialt von Dubois’ Erklarungen 
sein, die er den Kranken gibt und die als 1 leilfaktoren in Betraeht: 
kommeu, sondern wir liaben in der Duboissehen Lehre und den 
grossen Erfolgen, die Dubois als Arzt zu verzeiehnen hat, wieder 
eimnal den Beweis dafiir. dass nicht der objektive riehtige oder un- 
rirhtige lnhalt der dargebotenen psyehischeii AYerto den Ilbrer. bier 
den Kranken beeintlusst, sondern die Art, wie diese Inhalte dar- 
geboten werden. Schliesslich ist docli die Gesehirhte der psychischen 
Epidemien, sind docli die grossen Erfolge, welche approbierte und 
nicht approbierte Heilkiinstler alio Zeit mit lliren Leliren erzielt liaben, 
ein Beweis dafiir, dass es durchaus nielit allein auf die Kichtigkeit 
dessen ankommt. was an den leidenden Menschen herangebracht wird. 
Dubois steht als Arzt und Mcnseli so hoeh, dass wir einwainllVei 
den Eindruck gewinnen, es ist von seinem Standpunkt aus nur die 
lautere Wahrheit und die reine eigene Ldsenfeste Lberzeugung. was 
er seinen Kranken in seinen Lehivn predigt. Aber Dubois irrt. 
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wenn er glaubt, (lurch den logischen Inhalt seiner Worte seine Kranken 
zu lieilen. Das, was in alien diesen Lehren wirkt, ist das affektive 
Mitfortreissen, die Wirkung von Mensch zu Menschen, also ein gefuhls- 
massig wirkendes Etwas, dass suggestiver Natur ist. Da Dubois 
von Hypnose und Suggestion eine vbllig falsche Meinung hat, so ver- 
wirft er die Annahme, es kbnne bei ihm die Suggestion mit im Spiele 
seiu. Auch aus der persuadierenden Behandlung lasst sich das sug¬ 
gestive Moment nieht aussehalten; es klingt doch fast komiseh, wenn 
man die oben gegebenen Beispiele der Duboisschen Psychologic 
sich vorhalt, zu behaupten, dass Dubois nur mit „ada<juaten“ Mitteln 
arbeite. Auch ist es ein Irrtum zu glauben, dass der, den ich durch 
meine Lehre gesund gemacht habe, nun auch durch den logischen 
Wert meiner Worte geheilt sei. Wenn er daran glaubt. so geniigt das fiir 
seine Ileilung vbllig, und das tun Dubois’ Patienten so gut, wie die 
anderer Psychotherapeuten. Sie glauben auch. wie Mohr sagt, die Sache 
verstanden zu haben. und diese Meinung maclit sie willig und daiuit 
gesund. Wie kann man in der belehrenden und erbrteruden Mcthode 
ties Gespriichs immer den blinden Glauben vom motivierten trennen? 
Das ist auch ganz unnbtig, denn beide sind gleich gut fiir die Gene- 
sung des Kranken. Und schliesslich sieht Dubois nieht. dass es 
Kranke gibt, z. B. die Zwangs- und Angstneurotiker, die doch keiuer 
Bclehrung bediirfen? Was sie an logischen Werten gegen ihre Krank- 
heit haben iniissten, haben sie sich liingst selbst gesagt. liier ist 
alles Gefiild. 

Und auf diese starkeu und bcstimmenden, in den Psychoncurosen 
mit ihren affektiven Komponenten so entscheidcnden Gefiihle wirkt 
praktisch der Lehrmeisfer und Arzt Dubois, wahrond er theorctisch 
nur den logischen Inhalt seiner Worte und Lehren gelten lassen will. 
Man muss daher diese heiden Dinge auseinanderhalten. Denn in der 
Theorie kann man die einseitige lntellekiualisierung des psychischen 
Lebens, der Kranklieitslehre und der Therapie, die Dubois vertritt, 
keineswegs anerkennen. Sie ist in dieser utrierten Form ein gruud- 
lcgender Irrtum. Die praktischen Erfblge jeder Krziehungstherapie, 
und auch der von Dubois, liegen keineswegs im Be lehren allein, sie 
liegen in der allgeineinen psychischen Einwirkung auf den Krankeu, 
im affektiven Mitfortreisssu. in der Einwirkung auf das Gefiihls- und 
Willensleben, wie grbsstenteils im suggcstivcn Wirken, das m jeder 
psychotherapeutischen Betiitigung liegt. Durch rein logische Beredung 
und Uberzeugung wird nur ein relativ kleiner Teil von Menschen sich 
affektiv fassen lassen: es sind die geistig disziplinierteren Katuren, 
bei wolchen die logische Erfassung von der Kichtigkeit eines geistigen 
Inhalts auch schon stark geiiihlsmassig wirkt; die audern werden 
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dureh Belehrung, Uberredung, Glauben, Hingabe uud personliches 
Vertrauen gleicherweise beeintiusst, „logisch" und „suggestiv“. 

Die Psychotherapie, welche sich einseitiger Auffassungen zu ent- 
kleiden strebt, wird daher das suggestive Moment und die Wirkung 
auf das Gefiihlsleben keineswegs verpbnen und sie wird sich diese 
Mechauismen gern zu Nutze maehen. Den mehr gefuhlsmassigen 
Vorgang hat vor allem Marcinowsky betont. Er f'asst ganz ent- 
sprechend unseru Anschauungen vom Wesen der Psychoneurosen die 
Ctrundlage dieser Storungen mehr gefiihlsmassig auf und er sucht 
dementsprechend nicht allein dureh die Erbrterung der waliren Zu- 
sammenhange don Kranken zu belehren, soudern er sucht vor allem 
seineu inneren Widerstand zu bekampfen, dadurch, class er gefiihls- 
miissige Werte einfiihrt. Marcinowsky tut dies vielfach in An- 
lehnung an religiose Fra gen und er trifft damit jedenfalls ein Gebiet, 
das auf dafiir empfangliehe Xaturen, wie kaum ein anderes, gefiihls¬ 
massig zu wirken geeignet ist. 

In der Tat muss die Psychotherapie inv wachen Zustande nicht 
allein cine Belehrung sein, denn der Kranke will gar koine Belehrung, 
sondern er will Heilung. Es liegt, auch nicht am logischen Yerkennen 
der Zusammeuhange 1111 Lcben und in der Welt, sondrrn es liegt, wo 
wir inimer den Storungen des Seelen- und Nervenlcbens im Gebiet 
der Psychoneurosen begegnen. am falschen get'iihlsmassigen Bewerten 
und Erfassen von Dingen, Yorgangen. t-ituationen. Alio die Eigen- 
schat’ten, die wir am „Xerviisen“ beobaclitcn, sind auch keineswegs 
„ialscbe Ansiehten", sondern sie sind durchaus gckennzeichnet dureh 
cine starke Boteiligung, Steigerung und Perversion der Gefiihle. Das 
Mitspieleu des Gefuhlslebeus lasst sich fast noch deutlicher als bei 
der Seheidung zwischen \ orstellungen und Gefuhleu da erkennen, wo 
rein iiussere Einwirkungen sieh mit der Tatigkeit unserer Gefiihle 
verbinden, in der Wirkung der Arbeit. 

Man darf annehmen, dass bei einigermassen den Kriiften adiiejuater 
Arbeit der Men sell sich ein ungeheures Mali von Arbeitslast zumuten 
kann, ohne zu versagen. Die L berarbeitunu'. so wie sie uns in den 
Spwhstunden nach den Angaben unserer Patienten begeguet,-trifft 
in dem Make nicht zu. Die Autoren haheu nicht Ileclit, die die Wir¬ 
kung der Arbeit alleiu zu sehr betonen: demgegeniiber liat schorv 
lvrafft-Ebbing hervorgehoben, dass rciue Arbeit, allein olme dass 
Dazutreten anderer seliiidigender Momenle kaum zur Neurasthenic 
fiihrt. Eine grosse Iwdle spieleii vielmebr bier die gefiihlsmassigen 
Momeute, die Stimmung. das Bceintraelitigtsein dureh Sorgen, dureh 
Eummer, (lurch Spamiuugen irgend welcher Art. Diese goiuhls- 
imissigen Komponeuteu beeiuilussen unsere gan/.en Organ funktionen 
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ja iu entscheidcmler Weise, sie setzen — wenn es sich nm positive 
Gefiihlstbne handelt — die Fanktionsleistungen hinnuf — wenn es 
sich uni negative Gefiihlstbne handelt — die Organleistungen berab. 
Freude, ausgegliehenes inneres Leben, angenebme bauslicbe Vcrhalt- 
nisse, ein Ebenmali zwisehen Arbeit und Genuss, erfolgreiche Arbeit, 
gate materielle Lage, Befriedigung von Ebrgeiz, das Vorwartskommen 
im Lelien und tauseud andere Dinge, die unser Innerstes mit Maebt 
beherrseben und unser Sehneu darstellen, erhuhen unsere Arbeits- 
tabigkeit bis ins Ungemessene; Sorgen und Kummer, das Bewusstsein 
von Krankbeit., seblecbte Bebandlung dureh andere, gegen die wir 
uns vielleiclit nicbt wehren ki'mnen, gekriinkter Ebrgeiz, Scbuld und 
Ungliiek lassen unsere Kriit'te erlabmen, lassen uns unsere Leistungen 
als unverhaltnismassig grosse Arbeit ersebeinen, driieken die Arbeit s- 
kurve berab, Itringen uns uni den Segen und Erfolg unseres redlicben 
Schaffens. Nicbt die Arbeit zerstbrt die nervbse Kraft des Mensehen. 
sondern die Arbeit uuter negativer Spannung, wenn wir so sagen 
durl'en — unter Kummer, Sorgen; nicbt die Anstrengung braueht 
uns vorzcitig auf. sondern der Ebrgeiz. der sie begleitet, das Bangeu 
urn den Erfolg. die tiete Pression iiber den Misserfolg. Ich stehe 
daber nicbt an, zu behaupten, dass nicbt die Arbeit uns scbiidigt. 
sondern das Unausgeglichensein unserer inneren Zustande bei vor- 
bandener Arbeit. Wie rascli erbolen wir uns von reiner Arbeit durch 
einen kurzen Sciilaf, von der Tatigkeit eines Jabres (lurch einige Tage 
Fcrien 1 \V ie mitzlos ist das alles, wenn die Surge iu unserm lnnern 
nagt! Wie viele Mensehen kbnnen wir als ratender Arzt von der 
ewigen Insufli/ienz befreien, wenn wir nieht allein mit physikalisehen 
Mitteln den Tonus ihrer Muskeln beleben, sondern wenn wir seelisch 
auf sir einzuwirken wissen und sie vom Ihletiantisinus ilires ])aseius 
dureh die Frhebung zu einer souveranen Lebenskunst befreien. Pas 
LV/ept gegen die Fahrlichkeiten des Lebens heisst daher niclit allein 
ausreiehende Krholung, Ferien, Kuhe, sondern es heisst vor allein: 
ausreieheiiden inneren Ausgleieh! 

l)er ,,innere Ausgleieh" ist aueli bei den Stdrungen der Psyeho- 
neurosrn dir liauptsaehlieh gestbrte Funktion. Dieser aber ist ein 
gefiililsmassiger Vorgang und er kann aueh in der Therapie nur dureh 
einen geluhlsjuassigeu Mechanismus bekampft werden. Allerdings ist 
es nieht iiumer leieht, diesen zu besehaffen. Liegt doch sein Fehlen 
oft in der llrutalitat der physisehen Lebensfaktoren. Zu leieht ver- 
rennt sieli der Menseli, von der Arbeit umdrangt und von iuiss- 
gunstigen Seliicksalen verfolgt, dann in die Saekgasse der unzufrie- 
denen, unbehagliehcn, immer mehr mit sich und anderen zerfallenden 
Stimmung. Fin riehtiges Wort, eine eindringliehe llede, die der Arzt 
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ihm schenkt, der diese Konflikte aus der taglichen Erfahrung keunt, 
kann zuweilen den Knoteu ldsen; und isfc dies getan, so konnen wir 
durckaus fiir uns in Ansprueh nehmen, ncrvbse Kraukheit und Siech- 
tum rechtzeitig von einera Menselien abgewendet zu haben. Oft sind 
es gerade die feineren und sensibleren Naturen, die sich iiberall 
stossen an der Brutalitiit des Daseins, die eines Rats besonders be- 
diirftig erscheinen. Das Fehlon des inneren Ausgleichs treibt mancben 
Menschen sinnlosem Genuss odor ebeuso sinnloser Arbeit, nach dem 
Rezept „Arbeit mein Opium" in die Arme. Oder er nimmt mutig 
den Widerstand auf, olme dass er versucht, die Missstimiuung zu be- 
tauben. Aber er setzt seine Widerstande an falselier Stelle ein 
(Marcinowski), Er wendet sie gegen die Dingo um ihn, die ibn 
vexieren, ihn argern, die ihn taglich quiilen, deren petits coups 
d epingle ihn um den letzten Rest seiner Lebeusfreude zu bringen 
suchen. Er hat keine Zeit, sieh auf den wahren Zusammenhang zu 
besinnen, versucht er es, dann tindet er keinen Ausvveg aus dem 
Labyrinth. Lehren wir unsern Patienten, wo es geht, rechtzeitig, sich 
iiber den „Kampf mit dem vertluchten Objekt" zu erheben, sich weich 
machen gegen unabandcrliche Widerstande, und vnr allem, den Wider¬ 
stand da einzusetzen. wo er Erfolg hat. gegen sich selbst: Andere 
dciue Meinung iiber die Dingo, und sie argi-rn dich nicht mehr, sagt 
der Grundsatz der alten Stoa. Es ist keine Erziehung zu schwiich- 
lichem Passivismus, sonderu es liegt einc vorscliauende und iiber- 
legene Lebeuskunst. darin. denn sie erstrebt die Korrektur unserer 
eigenen Stellungnahme zu den Dingcn in uns und um uns. Die Dingo 
um uns bleiben, wie sie sind. wir selbst alter konnen uns iindern. 
Yielleicht sind die Gefahren fiir den modernen Menschen liierin be¬ 
sonders gross, weil im rastlosen Treiben unseres modernen Lebens, 
das zu wenig Zeit uns zu \leditationen liisst. und in der leielit, das 
Uuethisehe beriihrenden Lbersehatzung des Teehniselien die geistigen 
und philosophisehen (Liter des Lebens und der Mensehheit vergessen 
oder uberschen zu worden Gelalir I an fen. llier aber miissen wir An- 
leihen machen in solelien KonHikten, vor denen ja der begabte Menseh 
ebensowenig gesehiitzt ist wie der PmnmkopL J)ie lntelligenz ent- 
seheidet hier nieht. „(.ietiihl ist Alles“. Da. wo der Patient nieht in 
sieh selbst den Fond hat. muss der Arzt ihm das Maehtniittel der ge- 
sunden und vorsehaimnden frohen Lebensbeiraehtung an die Hand 
geben, die den Dingcn ihr rielitiges Mah verlriht. Vor diesen Kon- 
Hikten bewaliren wir unsere Schutzbefolilenon in deni Augenbliek, 
wo wir sie lehren, im praktisehen Leben naive Sinnliehkeit regiereu 
zu lassen und deni gesunden Kdrper seine Perlite einzuniunien und 
im Psychischen si<*h vor der Welt olme Hass zu versehliossen und 
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ira letzten Grunde immer des Wortes eingedenk zu sein: „Leben ist 
nichts, erleben ist alles“. 

Es ist Geschmacksache, welche Riehtung man fur die therapeu- 
tisch richtige in diesen Kontlikten des Lebens halt. Es ist umsomehr 
Gesehmaeksaehe, weil sich das Problem der Nervositiit hier eng be- 
riihrt mit dem Problem der Weltanschauung. Hier soli daher nur 
so viel gesagt sein, dass der Arzt, der Nervenkranke behandelt, sich 
erinnern muss, dass der Mangel des inneren Ausgleiehs, der so oft die 
wesentlichste Ursache nervbsen Versa gens ist, zuriickgeht auf Mangel 
in der inneren Stellungnahme des Mensehen zu den Erlebnissen um 
ihn und in illm. Diese Mangel sind aber nicht rein logischer Natur, 
sondern sie sind vor allern gefuhlsmassiger und affektiver Natur. 
Wenn wir den Psychoneurotiker vor uns haben mit seiner Keizbar- 
koit, seiner Selbstbetrachtung, seiner gcsteigerten Autosuggestion und 
Suggestibilitiit, so miissen wir die psyehisehe Gesamtlage ins Auge 
fassen bei unserer arztlichen Wirksamkeit und nicht ein einzelnes 
Symptom, die logischen Irrtiimer, die vielleicht dabei mit unterfliossen. 
Vergessen wir doch auch nicht, dass auch diese „logisehen Irrtiimer 4 ' 
oft nichts anderes sind als intellcktualisierte Getuhlsziistiinde, dass sie 
aus Spannungen, Strebungen, Empiindungen, Erregungen des Gefuhls- 
und Affektlebens, der Organgerulile usw. hervorgehen —wie es z. B. 
in der Zwangsneurose so deutlicli ist — und dass auch hier viel eher 
oftmals der logische, gedankliche Irrtum einen krankhaften Gefiihls- 
vorgang zum Entergrund hat und nicht umgekehrt. Es kanu sich 
also nur um eine solclie BeeinHussung liandeln, die neben Belelirungen 
und Autklarungen vor allem ist und zu sein st relit eine Erziehung 
der Gcfiihle. Diesen gofuhlsmassigen Eaktor maclit sich die nach 
logischen Zusammenhiingen ringende wissensehaftliche Medizin ent- 
schieden zu wenig zu nut.ze. Sie ist freilich vielfacli eine rein pcr- 
sdnliche Frage und eine Sadie der Wirkung von Mensch zu Mensclmn. 
Dass alle die ehrlichcn uml unehrlichen Kurpfuscher der iilteren und 
neueren Zcit einen so grossen Anliang gefunden haben. beruht, be- 
rechnet oder instinkiiv darauf. dass sie die GeTable der leidenden 
Mcnsdien gefasst haben. Freilich haben sie es hucht. weil man ihnen den 
Appel an das Mystische gestattet, weil er sugar Absicht ist. Christian 
Science und Mazdazna nismus unserer Tage wurzeln mit ilirein star- 
ken Anliang im A]>]m d 1 an das Mystische: Dies aber ist ein machtiger 
geluhlsmiissiger Faktor. Die Aufgabe der modernen Psycholherapie 
muss sein, geiuhlsmassig zu wirken, olme dabei den Appell an Tor- 
heiten und Aberglauben zu llilte zu nehmen. Die Duboissche Me- 
thodc hat uns gelehrt. dass man diesen Weg betreten kann ohne un- 
logiseh zu sein. dieses sinngemasse Offene, dieses die AYahrheithervnr- 
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kehren wird ihr bleibendes Verdienst sein. Stellen wir dies in den 
Dienst einer Therapie, die sich mit diesen Mitteln nicht alleiu an den 
Verstand wendet, sondern vor allem Fiiblen und Wollen zu erziehen 
strebt, so werden wir — mit oder ohne Hypnose — die Methode in 
Hiinden haben, die den Verstand befriedigt und das Gefiihl beherrscht. 

Arbeit und Besehiiftigung. Milieu- und Sanatoriums- 

therapie. 

Als besonderer Zweig der Psyehotherapie bat man neuerdings die 
Arbeit und Beschaftigung ausgebildet. Es bandelt sich darum, 
dureb das angenebme und erbebende Gefiihl der Tatigkeit und Energie- 
entfaltung niitzlich auf die Nerveu zu wirken, dabei aber von der 
Arbeit diejenigen Momente fernzuhalten, die mit der Arbeit im Kampfe 
des Daseins untrennbar verbuuden sind, Not, Sorge, Kummer, unan- 
genehme Eindriieke, Hast und Unrube. Insofern bat sicb die Arbeit 
gerade fur die Therapie der Uborarbeiteten von grossem Nntzen er- 
wiesen, deun sie kann je naeh der Arbeit der gewiihlten Betatigung 
in jeder Weise dosiert, es konnen geistige und rein kbrperliebe Mo¬ 
mente darin naeh Beliebeu abweehselnd verwendet werden, es kann 
dureb Abweebslung das Interes.se geweekt und dureb rubige und mit 
motoriseher Entt'altung verbundene Tatigkeit eine Anspannung der 
versebiedensten Nervengebiete berbeigefulirt werden. Die Pfian/.statten 
dieser Arbeitstherapie sind vor allem die Untallsanatorieu (Base miible, 
Hans Schbnow usw.) geworden, ausserdem wird aber in jedein ver- 
sriindig geleitetem Sanatorium die Arbeit einen wesentliehen Zweig 
der Inanspruehnahme der Kranken dureb die kurgeniiissen Verord- 
nnngen bilden. Arbeit in jeder Form wirkt enorm erzieberiseb und sie ist 
dalier aueh als Unterstiit/.ungsmittel zu jeder Art von Psyehotherapie 
von grbsstem AVert. Fiir die tlierapeutis'di zu verwendende Arbeit 
ist folgendes von grbsster Bedeutung: sie dart keine Spielerei sein, 
die angefangene Arbeit muss auf alle l iille saeligenuiss beendet werden, 
die Arbeit muss frei gewablt sein, Interesse erweeken und erhalten. 
Die versehiedenen Arten der verwendbaren Arbeiten bat vor allem 
Vera gut h in sebr lesenswerter Weise analysiert. Es untersebeidet: 
1. Arbeit mit muskularer Kraftentfaltung und von produktivem C'lia- 
rakter (Sebreinerei, Gartenarbeit usw.); sie bietet korperliebe Betiiti- 
gung und oft gleiebz/ itig aueh Bewegungsmiiglichkeit im Freien dar; 
die Tatigkeiten an sieli sind dem Kranken meist interessant und sie 
sind boebgradig geeignet, das Gefiihl der Tat igkeit, des Kidmens und 
der Ueistungsfahigkeit zu erweeken die moisten dieser Arbeitsarten 
erfordern allerdings aueh ein gewisses Mali Kbrperkraft; 2. Arbeit 
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mit vorwiegend geistiger Beschaftigung. Kunst, Literatur usw.; sie er- 
tordert keine besonderen Einrichtungeu, als besonders abwechselnd 
stellon sioli Zeichneu und Modellieren (mit Plastulin usw.) dar; diese 
Arten vou Beschaftigung erfordern allerdings stets eiue Ergauzuug 
nach dor Seite dor kbrperlichen Betatigung. Dioser Gruppe ist auoii 
das Lesen einzuordnen, das vom Nervenarzt stets besonders iiber- 
waeht zu werden verdiont. Selir brauehbare Ratsohlage in dieser Be- 
ziohung haben Oppenlieim, auch Laquer gegeben. In dritter Hin- 
sieht emptiohlt Veraguth Arbeiten, die sioh im wesentlichen auf die 
Muskelleistung beschranken, aber keine produktive Seite haben: Wan- 
dern. lleiteu, Fahren, leichten Berg- und Skisport, die leichtercu 
Formen des Turnens und des Sports iiberhaupt. Sie wirken vor alban 
dureh die Autinerksamkeitsriehtung, die wiihrend der Bescliaftiguugen 
eine intensive zu seiu pHegt, anregend. lenken you der Selbstbeach- 
tung at), enthalten ausserdem die Mogliohkeit zur stiirkeren kdrper- 
licdien Tiitigkeit und Kraitentfaltuug. In vierter Hiusicbt kommeu 
die einttlehen biiuslieben „Beschaftigungon“ in Betraeht. ltir thera- 
peutiseher "Wert ist vielleicht niclit allzulioeh anzusehlagen, nur bei 
verwolmten, jedom hausliehen lntorosse abbolden Frauen wirkt die 
Hinlenkuug ant diese Dingo, wenn man sie riohtig zu geben weiss, 
gelogentlich in orzieherisehem Sinne. 

Die moisten der genannten Arbeitsthcrapien lassen sieh nur in 
Anstalt odor Sanatorium durehfiihren: die Arbeit kaun ja nur danu 
erzieherischen Wert haben, wenn sie gewissenhaft durchgefiihrt, riohtig 
dosiert. riohtig gewiihlt. wenn sie uberwaoht und kontrolliert wird. 
wenn dor Kranke daran hestiindig tndiindert. wird, in die Besehatti- 
gnng diejenigen nervbson Indispositionen hineinzntragen. die ihm ja 
gorade die Arbeit abgewohncn soil. Die dazu nbtige Uberwaehung 
leistot last nur das Sanatorium oiler die Klinik. 

In der San atoriumsbehan d Inng kommeu naturlicb abgesehen 
von den unmittelbaren Momenten der Behandlung. arztliehen L ber- 
waohung. Diiit. Apparatbehandlung. Badeeinriohtungeu usw. auch reine 
W irkungen des Milieus in Betraeht. die fur den Nervenkrankeu 
wiehtig und heilsam sind. Fs giht, elieti zalilreiehe Fiille nervbser 
Erkrankung. die aus ihrein Milieu geuommen werden miissen. weil 
sie dort iinmer wieder in ilire Bi\sohworden zuriiekfalleu. Es gild 
zalilreiehe Kranke. die in der Anstalt freiwillig das tun, was sie zu 
Ilause sieh zu tun weitrern. Nur dort stelit der Kranke ganz unter 
< 1 e 111 Kintluss des Arztes und fur innmdnui Weg der psychotherapeu- 
tisrlien Huninflussung niarlit sieh (dnui die Eimvirkung auf den Kran- 
ken, losiretremit von jndnr sthrenden Mitwirkung der Uni welt, in Form 
di*r lsolirrmiLf notutuidm*. Oh si<di d<*r Koihidx mit dem Arzt besser 
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in finer Anstalt erreielien liisst oder nicht, ist Saelie ties einzelnen 
Falls. Fiir leicht beeinflussbare Kranke ist gerade aueh das Anstalts- 
ruilieu' oft nicht ratsaru, bier emptiehlt es sich oft mehr, eintach die 
Kranken in einer Privatpension oder dergleichen unterzubringen, so 
class sie ilirem Milieu entriickt sind, dass sie aber doch zugleich nicht 
im Konuex rait anderen Kranken stehen. Audi hier wird der Arzt, 
tier seine Patienten gut beobachtet und genau kenut und der das ein- 
zelne wahlt nach dem MaKe dessen, was or fiir seine Kranken zu leisten 
sieh beniiilit, in streng individueller Fragestellung, oft von Fall zu 
Fall variierend das riditige treffen. 


Psycho a n aly se. 

1. Theoretisehes. 

Die Psychoanalyse, die vorzugsweise an die Xamen von Freud 
gehunden ist, basiert auf Untersuchungen, die Breuer und Freud 
vor .Jahren (1893) iiber die Xatur hysterischer Pliiinomene angestellt 
haben. Man kann eine derartige Darstellung nicht mehr geben, oliue 
auf die ganz besonders verdienstvollen Arbeiten von Schulz. Isser- 
lin und Muthmanu zuriickzugreifen, im iibrigen sind besonders die 
Freudschen Schuler, namentlich auch der Ziiridier Kiehtung, in erster 
Linie Jung, Frank, Abraham, Biklin, Stekel, Adler, Wehrlin, 
Bleuler, Warda, Steckann u. a. beteiligt, in ablehuendem Sinne 
haben sieh vor allem eiu grosser Teil der deiitschen Autoren geiiussert, 
Hoc he, Ziehen, Oppenheim u. a., audere nehmen einen vermitteln- 
(leu Standpunkt ein. 

Breuer und Freud gaben in ihrcr urspriinglichen Arbeit an, 
dass es unter Zuhilfeiiahme der Ilypnose in vitden Fallen gelingt, das 
Kreignis festzustelleu. das bei Ilysterischen zum ersteu Male den Krank- 
heitsvorgang wachgerufen hat. Durch einfaches Befragon gelingt dies 
in der Melirznhl der Fiille nicht. Wenn ein Trauma die (iruudlage 
bildet oder eine Hysterische im Anfalle jedesmal denselben \ organg 
halluziniert, so liegen die Zusammenhiingc klar, nicht aber ist dies 
stets. sondern eben nur ausnahmsweise der Fall. Als psychisches 
Trauma kann alles wirken, was die peinlichen Affekte ties Schreekens, 
der Angst, der Schnm. des psychischen Schmerzes liervorruft. Oft. 
handelt es sieh nicht um ein psychisches Trauma, sondern urn ..Par- 
tialtraumen“, die als gruppiertc Anb'isse erst in ilirer Summlung eine 
traumatisclie Wirkung iiussern kininen. und die „insofern zusammen- 
gehi'>ren, als sie zum Teil Stiicke einer Leidensg. sehicbte bilden“. 

Das psychische Trauma wirkt nun. so stellcn Brener und Freud 
sieh den Vorgang vor. nicht etwa als ein Agent provocateur, der durch 
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ein einfaches gegenseitiges Verhaltnis im Sinne von Ursache und Wir- 
kung die Erscheinung wachruft, eine Erscheinung, die, einmal be- 
stehend, dann selbstandig bleibt, sondern die Erinnerung an das Trauma 
allein geniigt, sie wirkt wie ein Fremdkorper weiter: dieser Fremd- 
korper wirkt noch lange nach seinem Eindringen. Den Beweis fur 
diese Auffassung sehen die Antoren darin, dass die Hysterischen so- 
gleich und ohne Wiederkehr der Erscheinungen gesund werden, „wenn 
-es gelungen war, die Erinnerung an den veranlassenden Vorgang zu 
Toller Helligkeit zu erwecken, damit aueh den begleitenden Affekt 
wachzurufen, und wenn dann der Kranke den Vorgang in mog- 
lichst ausfiihrlicber Weise schildert und dem Affekte Worte gab“. 
Affektloses ‘Erinnern ist wirkungslos, der ganze urspriingliche Vor¬ 
gang muss „in statum nascendi" gebracht und dann ausgesprochen 
werden. 

Danach schien es klar, dass der Hysterische „grossenteils an Re- 
miniszenzen leidet", die urspriingliche Ursache wirkt nicht durch eine 
logisch sich aneinander reihende Kette einzelner Ursachen, sondern 
sie ist als „Vorstellungskomplex niedergeschlagen und haftet fremd- 
korperartig im psychischen Getriebe“ (Schulz). 

Fur das Vergessenwerden einer Vorstellung ist von grosster 
Wichtigkeit, ob und in welcher Weise, besonders in welcher Inten¬ 
sity sie „abreagiert“ wird, ob auf das Ereignis selbst mit irgend 
einem der willkiirlicben oder unwillkiirlichen Affekte, „vom Weinen 
bis zum Racheakt", energisch reagiert worden ist. Wird namlich 
die Reaktion unterdriickt, so bleibt das Ereignis in der Erinne¬ 
rung. Die Reaktion auf ein Ereignis hat eigentlich nur dann eine 
„kathartische“ Wirkung, wenn sie dem Ereignis adaquat ist (z. B. 
Beleidigung — Rache). Die Sprache bezeichnet das Verschw r inden 
der unangenehmen Wirkung eines solchen Ereignisses mit Ausweinen, 
Austoben. Durch die Rede selbst kann abreagiert werden (Beichte). 
In anderen Fallen treten Faktoren in Kraft, die eben dem normalen 
psychischen Erleben jederzeit zur Verfiigung stehen: durch eine Kor- 
rektur der Vorstellungen, durch das Sicheriunern an die Rettung nach 
der Gefahr, durch die Wirkung des Selbstbewusstseius nach einer 
Krankung wird der das Ereignis urspriinglich begleitende Affekt nach 
und nach zum Versc-hwinden gebracht (Schulz). In alien solchen 
Fallen wird durch die nicht vcrschiedene Art des „Abreagierens“ die 
Vorstellung blass und affektlos, so dass sie der „Usur“ verfallt. Die 
Kranken verfiigen nicht iiber diese Erinncrungen wie iiber andere des 
bewussten und normalen Lebens: gerade die entscheidenden Erleb- 
nisse fehlen dem Kranken in seiner Erinnerung oder sind nur sum¬ 
marise!) darin vorhandeu. Erst die Ilypnose stellt oft den Zusammeu- 
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bang klar: das Ereignis ist jedenfalls nicht vergessen worden, wie 
si eh dann recht deutlich nachweissen lasst. 

Die Iieilwirkung der Methode besteht darin, dass sie die AVir- 
kung der urspriinglich nicht abreagierten Vorstellung aufliebt. Sie 
erreicht dies dadurch, dass sie dem „eingeklemmten Affekt“ dieser 
Vorstellung Ablaut’ in der freien Rede gestattet; sie bringt die Vor¬ 
stellung selbst zur assoziativen Korrektur, indem sie dieselbe in das 
normale Bewusstsein zielit oder aucli dureb die arztliche Suggestion 
aufliebt. 

Schulz macht in seinem ausgezeichneten Referat. iiber Psycho¬ 
analyse darauf aufmerksam, dass die psychologische Grundlage aller 
durch Freud gegebenen Ausfiih range n in seiner „Hilfsvorstellung“ 
gegeben ist, „dass an den psychischen Funktionen etwas zu unter- 
scheiden ist (Affcktbetrag, Erregungssumrae), das alle Eigenscbaften 
einer Qualitiit besitzt", etwas, „das der Verminderung, der Verschie- 
bung und Abfuhr fahig ist und sicb iiber die Gedaelitniszone verbreitet, 
etwa wie die elektrisehe Ladling iiber die Oberfliichon der Korper". 
Der grosse Umfang, den die psychoanalytische Betraehtung einer 
grossen Zahl von Krankeitserscheinungen erfabren bat, ist niclit allein 
in ibrer therapeutischen Seite, sondern sicber auch darin zu suchen, 
dass es immerhin gelingt, cine erstaunlich grosse Zalil psycliischer 
Vorgange dieseni Mecbauismus unterzuordnen. 

Fiir das Zustandekommen der Kranklieitserscheinungen bat Freud 
spater noch einen wesentliclien BegrifF. den der Konversion eingefiibrt. 
Er denkt sich, dass a us manchen Vorstelluugen der Affcktbetrag frei 
wird, er setzt sicb dann in das Korperliche um, wird also konvertiert. 
Die Studien Freuds gehen im wesentliclien imuier winder auf dicsen 
einen Gedankengang zuriick (Darstcllung der Abwelir- und Reten- 
tionshysterie, in der Erklarung der Zwangsvorstellungen und Pboliien). 
Macht der Erinnernng, Rollc das Affektes, die Konversion. das Ab- 
reagiercn und die Folgen seines Fnterldcibens siud uacb wie vor die 
wesentliclien Gesichtspunkte. 

Die katbartisebe Methode. 

Praktiseli stellt sicb die Verwertung der oben kurz skizzierteu 
theoretischeu Anscbauungen in der AVeise dar. dass man versucbt, 
eine AV iederberstellung des verdriingten Ivreignisses berbei/.uf’ubreii: 
dieses verdriingte Ereignis ist ein niclit erinnertes. oder doidi nicht 
wiederzugebcndes (Schulz), affektbetontes Erlelmis der \ ergangenbeit; 
die Reproduktion. die durch Befragen oder dundi Sugtiestion erfolgt, 
iiibrt zu einer Heseitiguug, Erledigung des beteiligt-en, niclit verar- 
beiteteu, eingeklemmten Attektes. I'm ilm aufzusindien, muss man — 
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wir kommen darauf zuriick — eben die Vorstellungen festzustellen 
suchen, an welche (Komplexe) der eingeklemmte Affekt gebunden ist. 
Die Aufdeckung dieses selbst soil dann durch Erledigung des Kon- 
fliktes und unterstiitzt durch allgemeine Psychotherapie eben Heilung 
bringen. 

Praktisch geht also diese Art der Psychotherapie einen vollig 
anderen, d. h. eben einen analytischen Weg, nicht den der Beein- 
flussung und der Umwandlung seelischer Ablaufe direkt durch Ein- 
wirkung auf diese, wie bei hypnotischer Suggestion, Erziehung, Willens- 
bildung usw. Es ist notwendig, diesen Teil der psvchoanalytischen 
Methode abzutrennen von dem, was die Psychoanalyse heute im Sinne 
Freuds und seiner Schule geworden ist. lch folge dabei dem Vor- 
gang von Schulz und Isserlin. Es handelt sich also kurz gesagt 
darum als „kathartische Methode" den Teil der psychoanalytischen 
Therapie festzuhalten, der sich mit der Therapie psychotraumatischer 
Phanomene in dem Sinne der ersten Arbeiten von Breuer und Freud, 
wie sie oben skizziert worden sind, befasst und davon also „Psvcho- 
analyse oder Sexualanalyse", die spateren Ausbildungen des Ver- 
fahrens im Sinne der reinen Zeichnung rein sexueller Atiologie scharf 
zu trennen. Man wird dabei sowohl theoretisch wie praktisch die 
Spreu vom Weizen sondern. 

Die Psychokatharsis sucht also atiologisch fur die Krankheits- 
erscheinungen in Betracht kommende Vorgange und Erlebnisse auf- 
zudecken und zur Abreaktion zu bringen, der atiologische Zusammen- 
hang wird dabei aus dem inhaltlichen Zusammenhang und der Ver- 
wandtschaft mit dem Symptom genommen, t das in den Krankheits- 
erscheinungen selbst als das Wesentlichste zutage tritt (Isserlin). 
Man darf dabei nicht vergessen, dass fur die Analyse, namentlich in 
praktischer Anwendung, es von grossem lnteresse ist, dass das Ver- 
hiiltnis der bewussten zu den re vera unbewussten Vorgangen im 
ganzen Zusammenhang dieser Erscheinungen ein durchaus verschie- 
denes und doch nicht fur alle Falle iibereinstimmendes ist. Nameut- 
lich gilt keineswegs, dass das Unbewusstsein des urspriinglich scha- 
digenden Erlebnisses ein so vollkommenes ist. Vielmehr handelt es 
sich in gar nicht seltenen Fallen nicht um einen eigentliclen Fremd- 
kbrper, also nicht um ein in die Tiefe des Unterbewusstseins ver- 
senktes Ereignis, das eiugeklemmt sein tiickisches Spiel von der asso- 
ziativen Verarbeitung losgelost, betreibt, sondern es handelt sich nicht 
selten um ein Geheimnis oder auch um ein gewisses unklares Gefiihl; 
uberstandene affektbetonte Erlebnisse werden als unklare, nicht vollig 
wach gewordene Komponenten mit herumgetragen. Sicherlich kommen 
aber neben unbewussten Vorgangen auch andere Mechanismen in Be- 
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tracht, wobei namentlich die Hemmungen im weitesten Sinne des 
Wortes eine grosse Kolle spielen. 

Fiir die Moglichkeit der Autdeckung wird fur diese Vorgange 
in erster Lime eben die Wegraumung dieser Hemmungen oder die 
Wirkung der hypermnestischen Erinnerung herbeigezogen. Die „hvper- 
mnestische Hypnose" griindet sich darauf, dass in der Hypnose wohl 
stets Gedachtnismaterial zur Verfugung steht, welches dem wachen 
Bewusstsein fehlt oder dort durch Hemmungen am Auftauchen ver- 
hindert wird. Schon Janet hat diesen Vorgang therapeutisch aus- 
geniitzt und spater hat 0. Vogt und Brodmann die Hypermnesie 
zur Behandlung von psychoneurotischen Zustanden ausgeniitzt. Hier 
sei ein bekanntes Beispiel von Brodmann erwahnt: Eine Patientin 
leidet an Ohnmachten, sie weiss im wachen Bewusstsein und in ober- 
flachlicber Hypnose keine Auskunft iiber die Ursache dieser Zustande 
zu geben. Bei tiefer Hypnose und stark eingeengtem Bewusstsein 
gibt die Patientin an, der Anblick eines Schrankes im Zimmer des 
Arztes habe sie an ein ahnliches Mobelstiick in ihrer Wohnung er- 
innert; dabei sei der Gedauke an ihren Mann, der von ihr getrennt 
lebt, aufgetaucht; dieser habe sie. so stellte sie sich vor, korperlich 
misshandelt. Eine solche Szene hat nun die Patientin — vor ihrem 
Schrauk — friiher einmal wirklich erlebt. Der Anfall war also wach- 
gerufen durch Assoziationen, die an Gegenstande ihrer Hauslich- 
keit gekniipft waren. eben diese Assoziationen fiihrten dann auch zu 
dem friiheren affektbetonten Erlebnis. Die Therapie bestand ausser 
in der Eruierung dieser Zusammenhange in Entfernuug aus der Hiius- 
lichkeit, Bettruhe und psychischer Beeinflussung. 

Friiher wurde diese Behandlung nun ausschliesslich in tiefer 
Hypnose durchgefiihrt und 0. Vogt hat allerdings ganz bestimmte 
Arten der Hypnose fiir diese Zweeke ausgebildet. immerhin sind die 
neuerenWege, die namentlich Schulz, Bezzola, Frank eingeschlagen 
haben, darin einig, dass sie fiir die kathartische Methode die ober- 
tlachliche Hypnose bevorzugen. Die erhebliche Hypermnesie bei be- 
schrankter Kritik im Zustand der tie fen Hypnose sehriinkt die Sicher- 
heit des Kesultates zu sehr ein. Ausserdem sind Angabcn, die z. B. 
Hysterisehe im Zustand der tiefen Hypnose machen, immerhin mit 
.Vorsicht zu verwerten. Die Modifikationen, die am Verfahren ange- 
bracht worden sind, tendieren namentlich daliin, die Beeinilussung 
des Kranken durch den befragenden Arzt zu vermeiden. So hat 
Frank, der sich um die Ausbildung des kathartischen Verfahrens 
besonders verdient geiuacht hat, Fragen und Suggerieren ganz ver- 
mieden. Er meint, dass in einem oberflachlichen Schlafzustand, die 

gefiihlsbetonten Vorstellungeu sich von selbst geltend machen sollen. 

Deutsclie ZciUchrift f. Xervcnhcilkuruie. I3»i. 44. 31 
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Er benutzt daher nur bestimmte Grade der Hypnose. Die Bezzolasche 
Psychosynthese stellt ebenfalls eine Modifikation in dem Siuue dar. 
dass er versucht, die Zusammensetzung des Erlebnisses aus den „zer- 
sehellten Bruckstiicken" zu versuchen. Teehniseh muss die psycho- 
kathartische Methoda jedenfalls leichtere mebr als tiefere Grade der 
Hypnose zu Hilfe nehmen. Schulz bezeichnet es als einen Vorteil. 
dass die Hypnose bei Ausfiibrung der Psychoanalyse mehr und mebr 
verlassen wurde. 

Die psychokathartische Methode ist natiirlich vor Willkurliehkeiten 
und subjektiver Ausleguug der Angaben des Kranken nicht geschiitzt. 
Besonders daun, worn ihr Hauptnachdruck auf Zustande und Yor- 
giinge gelegt wird, die eine dem Patieuten teihveise bewusste Atiologie 
aufweisen, oder wo sich die Unterdriickung der Wiedergabe (nicht 
der Erinnerung) durch Hemmungen nachweisen liisst, wo also mehr 
Geheimnisse als Yerdrangungen vorliegen, wo ferner assoziativ naeh- 
weisbare Spuren eine Verbindung mit bewussten Dingen herstcllen. 
Eine „Deutung“ ini Sinne der Svmboldoutung. wie sie die Ereudsehe 
Schule heute iibt. ist jedenfalls koine sichere „Methode“ mehr. Die 
kathartisehe Methode wird sich ferner daran zu erinnern haben, dass 
die ausschliessliche Festlegung auf den iitiologisehen Xachweis von 
Ereignissen ganz bestinunter Fiirbung (Sexualercignissen) unstatthaft 
und sinnlos ist. dass jedes Erlebeu wesentlich und bedeutungsvoll 
sein kann. ganz gleiehgiiltig welcher (jualitiit es ist. Die psycho- 
kathartische Methode kann ferner ihreu therapeutischen Teil nicht nur 
in der Analyse ersehdpfen. Heilbringend ist die Analyse nur in Yer- 
hindung mit anderweitiger Behandlung. Man muss — ein oberstes 
Gesetz. aller Psyeliotherapie — dem Kranken nicht nur etwas nehmen. 
sondern ihn aueh etwas geheu. Die Spuren des gefundenen Ereig- 
nisses sind also die Anhaltspunkte. naeh weleher Kichtung sich weiter 
die gehende Therapie als Erziehung. Suggestion. Willensbildung. 
seelisoho Orthop;idie in Yerliindung mit sonstigen Massnahmen. ls<>- 
lierung usw. zu erstreeken hat. 

Psychoanalyse, i. c. Sex ualanalvse. 

Die Psychoanalyse im Sinne von Freud ist heute ausschliosslieh 
eim- Scxualanalyse <ffworden. insofern Freud das sexuelle Moment 
als das alh in ausschlairgid»ende tiir die Entstehung der Neurosen und 
damit aueh das l inden sexueller Antecedentieii fur die alleinige Auf- 
gahe der Psychoanalyse halt. Damit hat die Lehre tlieoretisch eine 
heilauerliche Einseitigkeit angcimmiuen. j>raktiseh ist sie ein Tummel- 
platz der \\ illkiir und der inv.tlicheu Pharlatanerie geworden. 
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Die Sexualtheorie von Freud beginnt mit seiner Arbeit von der 
Angstneurose. Der Grundsatz der darin niedergelegten Gedanken 
begt eigentlich in den Worten: „In der Neurose reagiert das Nerven- 
system gegen eine innere Erregung wie im entsprechenden Affekt 
gpgen eine analoge aussere." Zur Angstneurose fiihren alle Momente, 
welc-he die psychische Verarbeitung der somatischen Sexualerregung 
verhindern. Die Erscheinungen der Angstneurose kommen zustande, 
indem die von der Psyche abgelenkte Sexualerregung sich in ganz 
und gar nicht adaquaten Reaktionen ausgibt. So wirkt bei Abstinenz 
z. B. die somatische Erregnng (auf dem Wege iiber die Psyche winkt 
ihr ja keine Entlastung); so wird die Libido nach und nach sinken 
und sich schliesslich subcortikal in Angst entladen. Wo die Libido 
nicht vermehrt wird, wo sie durch Pollutionen sich — wenn auch 
minder gut — entladt, wo sie etwa schliesslich durch dauerndes 
Zuriickdrangen wirklich versiegt, da entsteht nie eine Angstneurose. 
Es handelt sich also nach Freuds Anschauung im wesentlichen urn 
eine Ablenkung der somatischen Sexualerregung vom Psychischen; 
diese Erregung fallt dadurch einer anormalen Verwendung anheim 
und wird so zur Quelle der Angst. Die Symptome der Angstneurose 
sind also gewissermassen die Surrogate der unterlassenen spezifischen 
Aktion auf die sexuelle Erregung. Warum aber muss gerade Angst 
entstehen? Darauf antwortet Freud: „Die Psyche gerat in den Affekt 
der Angst, wenn sie sich unfahig fiihlt, eine von aussen nahende Auf- 
gabe (Gefahr) durch entsprechende Reaktion zu erledigen; sie gerat 
in die Neurose der Angst, wenn sie sich unfahig merkt, die eut- 
standene (Sexual-) Erregung auszugleichen." Die Dispnoe, das Herz- 
klopfen der Angst ist das Aquivalent der gesteigerten Tatigkeit von 
Herz und Atmung, wie sie im sexuellen Akt hervortreten. Dabei 
aber ist der Affekt eben ein eimnaliger Stoss, die innere Erregung 
ein chronisch wirkender Faktor; deshalb sagt Freud, wie oben er- 
wahnt: „Das Nervensystem reagiert in der Neurose gegen eine innere 
Erregungsquelle, wie im Affekt gegen eine analoge aussere." 

Bei der Erkliirung des psychischen Mechanismus der Hysterie 
sagt Freud, dass es zur Entstehung der Hysterie gehore, dass ein 
sexuelles Trauma zu ganz bestimmter Zeit, namlieh in der Jugend 
einwirke. Es reiche nicht bin, dass ein sexuelles Erlebnis zu irgend- 
einer Zeit eintrete, das durch die Verdrangung eines Affektes pathogen 
werde. Vielmehr gehdrten diese Traumen alle der friihen Kindheit 
an: sexuelle Passivitiit in der vorsexuelleu Zeit (worunter Freud die 
Zeit vor dem 8.—10. Jahre versteht). sei die Grundlage der Hysterie. 
Er hat sie angeblich in alien von 13 damals geuau untersuchten 
Fallen nachweisen konuen. Die ganze Summe von Kraukheits- 
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erscheinungen, Phobien und Gewohnheiten sei nur durch das Zuriick- 
gehen auf die Kindheitserlebnisse verstandlich, aber nie kbnne man 
ausserhalb der Psychoanalyse einem Hysterischen diese Erscheinungen 
abfragen, ihre Spur ist nienials im bewussten Erinnern, sondern eben 
nur in den Krankheitssyruptomen zu finden. „Alle die Erlebnisse 
und Erregungen, welche in der Lebensperiode nach der Pubertat den 
Ausbruch der Hysterie vorbereiten oder veranlassen, wirken naeh- 
weisbar nur dadurch, dass sie die Erinnerungsspur jener Kindheits- 
trauraen wecken, welche dann nicht bewusst wird, sondern zur Atfekt- 
entbindung und -Verdriingung fiihrt." Die Kindertraumen wirken 
also nachtraglich wie frisehe Erlebnisse, dann aber unbewusst: damit 
tritt — das erscheint theoretisch und praktisch als ein Gewinn — an 
Stelle der „hysterischen Disposition" cine bestimmte Grbsse. Denn 
es ergibt. sich die Frago, warum nach irgendeinem Trauma die einen 
Menschen gcsund bleiben, die amlcren eine Hysterie akquirieren. 
Die Natur des Erlebnisses, die eben einen selir yerschicdeneu Erfolg 
liabeu kann, kann die Ursaehe hier tur diese Verschiedenheit nicht 
sein: vielmehr handelt es sicli hier nur um die nachtragliche Wirkuug 
cines vorhanden gewesenen sexuellen Traumas in der Kindheit. ..Die 
.Verdriingung' tier Erinnerung an ein peinliches sexuelles Erlebnis 
reiterer Jalire gelingt nur solchen Personen, bei denen dieses Erlebnis 
die Erinnerungsspur eines Kindertraumas zur Wirkuug bringen kann.“ 
Solange Freud uoch im Sinne seiner Methode die Wirkuug des 
Akzidentellen, des Traumas an Stelle der Veraulagung setzte, blieb 
er viillig logisch. Er hatte dann. wie oben gezeigt, neben dem 
Sexuellen vor allem das Infantile betont.. Das entspricht einer allge- 
nieinen Auftassung, denn aueli andere Psyehnpathologen haben vbllig 
zutrell’enderweise Eindlieitseindriicke als besonders wiehtig in der 
..tiolngie der Xeurosen angesehen. Nun maehte aber Freud spiiter 
l ine im Sinne seiner eigenen Method** und Theorie vbllig unlogische 
\\Vndung, was ihm besonders von lss**rlin vorgehalten wordeu ist. 
Er gal.) auf einmal die Einsehiitzung des infantilen sexuellen Traumas 
auf und set/.fe an ilire Stelle die Konstitution. A\ie eigenartig 
Freud hier die Dinge sielit. muss kurz ausgefiihrt werden. denn 
aueli in der Entwieklung del* kimllichen Sexualitat sielit Freud 
die Dinge auf seine Weise. Das Kind ist erst ..polvniorph-pervers”, 
kennt allerlei Akte der Gentialreizung und Sexualb*‘tatigung. Spiiter 
werden diese vefseliiedenen W ege ausgesehaltet, es kommt zu einer 
Vereinlieitliehung der IJetiitigungen und Xeigungen und dem \ er- 
lanUen naeli dem normaleii Akt. In der ..Suldimierung” erfolgt die 
\ erwendunu' urspriinglieh sexueller Energien tiir hbhere soziale und 
andere Zweeke: in der ..Sexualverdrangung” erfolgt die Deseitiguug 
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aller verschiedenen Arten kindlicher und spater ekelhaft erscheinender 
Arten sexueller Betatigung (Erregung beim Stuhlpressen usw,). Der 
letztere Vorgang kann ausbleiben oder misslingen: durch ein Zuviel 
der Verdrangung missbngt die normale Betatigung, durch eine un- 
geniigende wird die Libido in falsche Bahnen gelenkt: die Symptome 
der Hysterie sind Symbole fiir die Sexualbetatigung des Kranken; der 
hysterische Anfall ist eine Art Koitus. 

Bei dieser willkiirlichen und einseitigen Gestaltung der Lehre kann 
praktisch die Aufgabe nur darin bestehen durch ein Wiihlen im 
Unterbewusstsein des Kranken sexuelle Antezedentien um jeden Preis 
ausfindig zu machen. Zunachst ist methodisch zu sagen, dass Freud, 
nachdem die Hypnose fiir die Zwecke der Sexualanalyse yerlassen 
worden ist, die Methode schliesslich so iibte, dass er den Patienten 
in bequemer Riickenlage sich hinlegen lasst, dann bei geschlossenen 
Augen ihm „zur Sensorifizierung der Suggestion 44 einen leichten Hand- 
druck auf die Stirn ausiibt und ihm dann das Auftauchen von Er- 
innerungen suggeriert. Diese auftauchenden Erinnerungen soil der 
Patient ohne jede Veranderung, ohne jede Kritik zusammenhanglos 
erzahlen und angeben. Die Erinnerungen treten dann meist mit Hilfe- 
leistung des Arztes riicklaufig hervor; der Arzt unterstiitzt den Patienten 
und erleichtert ihm durch Zwischenfragen, durch Wendungen und 
Dirigieren seiner Rede die Reproduktion, namentlich auch solcher Er- 
eignisse und Erlebnisse, an denen der Patient wegen ihres hohen 
Affektgehaltes vielleicht zunachst vorbeizukommen sucht. Es gelingt 
nach Angaben Freuds dann nach und nach im Vorstellungsgebiete 
den Kern des ganzen Konfliktes herauszufinden. Schulz definiert 
sehr richtig: „Es handelt sich also um ein freies Assoziieren des 
Patienten, nur beeinflusst durch die Anwesenheit des Arztes, den Ge- 
danken an das Leiden und die sonstige psychische Konstellation. 44 

In der praktischen Anwendung liegen allerdings noch eine ganze 
Reihe von oft betonten Schwierigkeiten. Binswanger hat nicht mit 
Unrecht gesagt, dass der Arzt auf dem „Gevvissen des Patienten 
kniee 44 , ferner wurde betont, dass erzwungene Zugestandnisse bei dei- 
artigem Verfahren leicht wachgerufen werden konnten. Dazu erfordert 
die Methode grosste Genauigkeit und Ausdauer, grossen Takt von 
Seiten des Arztes, guten Willen, Geduld und Intellekt vom Patienten. 

Um auf alle Falle zu einem „sexuellen“ Resultat zu gelangen, 
mussten Reihen von Hilfshypothesen in die Lehre eingefiigt werden. 
In diesem Sinne sind besonders die „Konversion“ und die „Deter- 
minierung durch Symbole 44 bedeutungsvoll. Mit dieser Konversion 
meint Freud, dass an Stelle einer unlustbetonten Erinnerung korper- 
liehe Vorgange treten, wobei der Naehdruck auf dem kbrperlieh 
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ruht. Dadurch, dass die Erinnerung in das Unbewusste gedrangt 
wird, wird sie von ihrem zugehorigen Affekt losgelost. Da aber 
andrerseits der Affekt nicht zu normaler Erledigung gekommen war, 
so musste er eine andere Verwendung finden. Bei der Hysterie wird 
er in eine korperliche Note verwandelt: „Die Erregungssumme wird 
in das Korperliche umgesetzt.“ „Der Affekt fliesst, wie in einera 
abnormen Reflex, in von friiherer Zeit her gebahnte Wege ab (so 
z. B. wenn jemand, der ein schmerzhaftes Leiden besitzt immer bei 
Erregungen Schmerzen bekommt“ (Isserlin). Mit der Determinierung 
dnrch Symbole ist die Ubertragung auf andere psychische Komplexe 
gemeint, in denen dann die urspriinglichen Konflikte, Erlebnisse usw. 
in einer Form wiederkehren, die mit jenen kaum noch etwas ge- 
mein hat. Sie wird nur erkannt durch die Deutung, und eben 
diese Symboldeutung ist der Tummelplatz der grossten Willkur 
geworden. 

Die eigenartige Grosse der Freudschen Psychologie tritt in alien 
seinen Schriften, auch da wo bereits langst die sexuellen Dinge alles 
andere tiberwuchert haben, hervor. Sie hat viele anziehende und 
originelle Stellen. Sie gipfelt in der eigenartigen Auffassung des L’n- 
bewussten, das fiir Freud das Bewusstseinsunfahige ist (Isserlin), 
im Problem der Verdrangung, der Frage der Gefiihlsbetonung un- 
bewusster und dunkel bewusster Erlebnisse, der Vertiefung in das 
Individuelle normaler und abnormer psychischer Erscheinungen; alle 
diese Dinge, ebenso wie die Lehre vom Inhalt von Traum, Wahn, 
Neurose sind (Isserlin) bleibende „Werte, die zum mindesten als 
Fragestellungen von der fortschreitenden Forschung iibernommen 
werden miisse“. Fiir die praktische Psychotherapie kann das Problem 
der Verdrangung, die Lehre vom eingeklemmten Affekt, die Lehre 
von der Gefiihlsbetonung unbewusster psychischer Zustande als wert- 
voll bezeichnet werden und sie sind es ja, die der kathartischen Methode 
(s. o.) zugrunde liegen. Es ist wesentiich, dass diese auf die „Deutung“ 
verzichtet und sich an das halt, was sich als tatsachliches Material 
bei der Analyse verwerten lasst. Die iibrigen Bestandteile des Freud¬ 
schen Verfahrens sind auch, vom Sexuellen noch ganz abgesehen, 
hochst wenig einwandfrei. Isserlin sagt, dass der Nachweis der 
Determinierung im unbewussten von Freud an keiner Stelle erbracht 
w r orden ist. Ferner ist die Annahme des Komplexes eben eine ganz 
willkiirliche: in der assoziierten Kette wird irgendein Glied, „das zu 
passen scheint", als atiologisch aiigesehen. 

Keineswegs fiihrt die Methode Freuds immer zum verdrangten 
Komplex. Die Ubertreibung, welche Freud und seine Schuler mit 
der atiologischen Rolle des Sexuellen geiibt haben, zeigt, dass die 
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atiologische Seite des Verfahrens vielleicht die schwachste ist. Es 
herrscht hier ohne Frage reines Gutdiinken. Dieses Gutdiinken herrscht 
aber noch ganz besonders vor, wenn es sich darum handelt, die ge- 
fundenen Symbole zu deuten; dies gilt trotz der Auffassung, dass die 
einzelnen Glieder einer Assoziationskette durch atiologische, unbewusste 
Tatbestande motiviert angesehen werden rniissten. 

Uber die Existenz einer Determinierung durch Symbole und die 
Giiltigkeit des Freudschen Deutungsverfahrens aussert sich Isserlin 
in sehr treffender Weise: „Aber dass das Unbewusste in derWeise, 
wie sie sich das vorstellen, mit Symbolen wirtschaftet, und dass sie 
imstande sind anzugeben, wo und wie das Unbewusste symbolisiert, 
das zu beweisen war ihre Pflicht. Was sie statt eines Beweises ge- 
geben haben, ist in den meisten Fallen ein Gebaude von Annahmen.“ 
Und ferner sagt Isserlin: „Die vorgebrachten Resultate sind der 
Methodik durchaus entsprechend. Es ist jetzt nur Sache des Geschmacks 
des einzelnen Untersuchers, wie weit er die wissenschaftliche Methode 
des Kalauers fur seine Zwecke benutzen will. Und die einzelnen 
Forscher beweisen bisweilen einen erstaunlichen Mangel an Geschmack 
in der Art und Weise, wie sie sich mit diesem billigen Deutungs- 
spiel vergniigen. 44 

Isserlin hat ausserdem auf einen todlichen Widerspruch, der 
namentlich durch die Annahme der sexuellen Konstitution an Stelle 
des sexuellen Traumas in der Freudschen Lehre selbst eingezogen 
ist, mit Nachdruck und mit volligem Recht hingewiesen: er sagt, dass 
nach der Anderung in der Auffassung der Atiologie die Lehre eine 
tiefe Wandlung erfahren hat. Es handelt sich bei der Psychoanalyse, 
soweit ihre Wirkungen auf den Patienten in Frage kommen, jetzt ja 
nicht mehr um die Losung eines eingeklemmten Affekts, um die Auf- 
klarung eines atiologischen, verdrangten Akzidentellen; jetzt soil ja 
eine ganze Entwicklung verdrangt sein, die Sexualverdrangung hat 
stattgefunden, und dieser Verdrangungsprozess wird letzten Endes 
organisch-chemisch gedacht. Wie eine solche konstitutionelle V T er- 
anderung durch eine rein psychologische Methode beseitigt werden 
soli, muss ganz unbegreiflich bleiben. 

Durch diese Wandlung ist natiirlich auch die theoretische Be- 
griindung eines therapeutischen Effekts arg in Frage gestellt, wahrend 
praktisch die Erfolge mindestens ungewiss sind. Es fehlen dariiber 
Angaben von Freud und seinen Anhangern, die zuverlassig genug 
sind, und die iibrigen Autoren betonen alle, dass die therapeutischen 
W irkungen, wo sie vorhanden sind, eben auf dem suggestiven Faktor 
beruhen, auf der eingehenden Besehaftigung mit dem Patienten usw_ 

Die Freudsche Lehre hat nun abgosehen von diesen Einwanden, 
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die gegen die psychoanalytische Methode als solche gemacht werden 
miissen, besonders wegen ihrer nach und nach ausschliesslich sexuell 
gefarbten Fragestellung bei der Uberzahl der Fachleute den scharfsten 
Widerspruch hervorgehoben. Die Darbietungen der neueren Freud- 
schen Schule, die nichts sind als willkiirliche, sexuell gefarbte Aus- 
legungen von irgend welchen Gestandnissen und Erzahlungen, die der 
Arzt von seinem Patienten erpresst hat, haben keinen Anspruch ernst 
genommen zu werden. Aschaffenburg hat in einer Kritik eines 
Buches der Freudschen Schule ganz richtig gesagt, es handelt sich 
hier rein um eine ganzlich unwissenschaftliche Hauf'ung von Beispielen 
sexuell gefarbter Erzahlungen. Das Rezept ist einfach: Ein Wort 
kann alles, auch sein Gegenteil bedeuten, es muss aber unter alien 
Umstanden etwas Sexuelles bedeuten. Probatum est: Nach einer Zu- 
sammenstellung, die Oppenheim gegeben hat, sind z. B. nach einem 
Schuler Freuds folgende Dinge Symbole des mannlichen Geschlechts- 
teils: „Wurst, Stock, Stockel, Finger, Daumen, Daumling, Feder, 
Lineal, Fisch, Pferd, Seil, Baumstamm, Regenschirm, Kind, Kleiner, 
Apfel, Orange, Ziindholz, Kerze, Karfiol, Schwamm, Johannisbrot, 
Nagel, 1 Schokolade, Nuss, Raubvogel, Torte, Flugapparat.“ Was 
bleibt da noch iibrig vom Himmel bis auf die Erde, was sich dieser 
„Symboldeutung“ im sexuellen Sinne entziehen kann? Ist das auch 
noch Wissenschaft? Das sind lediglich unter dem Gewande der 
Wissenschaft einhergehende Scheusslichkeiten. Es mutet merkwiirdig 
an, wenn derselbe Autor, der sich in seinen „wissenschaftlichen u 
Werken nicht genug tun kann mit der Produktion derartiger sexual- 
analytischer Expectorationen, in einem Artikel, den er iiber Psycho¬ 
analyse in einem vielgelesenen Tageblatte veroffentlicht, das sexuelle 
Moment nahezu verschweigt. Nun die Mediziner, die es ernst meinen 
mit Wissenschaft und Praxis, haben die Sexualanalyse ja in der 
letzten Zeit gebiihrend und deutlich abgelehnt Es ist auch notwendig, 
immer wieder zu zeigen, dass hier jedes Band zerschnitten ist. Waren 
es nicht wissensehaftliche Momente allein, so wiirden vielleicht noch 
andere mitsprechen. Oder was sollen wir sagen dazu, dass sich diese 
,,Methode** auch an Kinder heranmacht? Ist es angangig, dass Kinder, 
die noch nicht das schulpflichtige Alter erreicht haben, „psvchoana- 
lysiert“ werden im Sinne dieser Analerotik und Afterpoesie, dass sie 
nach den Gesohleehtsteilen ihrer Eltern gefragt und durch diese Art 
von „wissenschaftlicher“ Methode zu sexuellen Beobachtungen erzogen 
werden? Man kann den Eltern eines Kindes, das einem derartigen 
„Analytiker“ in die Hande gefallen ist, nur den dringenden Rat geben, 
diesen stratrechtlich zu vertblgen. Das festzunageln hat die praktische 
und wissensehaftliche Psychopathologie von heute ein Interesse, nach- 
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dem die Auswiichse der „Sexualanalyse“ das Gebiet der theoretisehen 
Diskussion iiberschritten haben. 

Schluss. "VVahl der Methode. 

Durch die Psychotherapie geht noch der Zug der einseitigen 
Methoden. Es hangt das wohl ini wesentlichen mit der Entstehungs- 
gesehichte dieser relativ jungen Wissenschaft zusammen. Ein Grund- 
satz. der Gemeingut in die ganzen iibrigen Medizin ist, dass man 
namlich die Behandlung auswahlt nach den Indiktionen des einzelnen 
Falles, ist in die Psychotherapie noch nicht eingezogen. Man ist hier 
in der Hauptsache entweder der hypnotisch-suggestiven Methode zu- 
getan, oder man treibt reine Erziehungslehre im Duboischen Sinne, 
oder man ist gar Psychoanalytiker. Warum versuchen wir nicht 
anch in der Psychotherapie, mehr als es bisher geschah, Indikationen 
zu stellen wie fur eine Operation? Die einzelnen Verfahren haben 
doch verschiedene Angriffspunkte und keins derselben kann fur alle 
Fiille geeignet sein. Vielleicht muss versucht werden die Psycho¬ 
therapie mehr unter einheitliche Gesichtspunkte zu fassen: dann wird 
Wesen und Wert der Methoden von selbst auch durch die Erfahrung 
klarer herauskommen. Hindernd stand dem bisher entgegen, dass 
einzelne Vertreter bestimmter Methoden mit ihrem ganz einseitig ge- 
fassten Standpunkt ausserordentlich grosse praktische Erfahrungen zu 
verzeichnen hatten. Auf einem Gebiet wie auf dem der Psychotherapie 
kann niemals der Erfolg des Einzelnen fur die Brauchbarkeit eiuer 
Methode entscheiden, da es sich hier nicht um allgemein messbare 
Werte wie bei einer operativen Technik, sondern vor allem auch um 
hbchst subjektive und persbnliche Dinge handelt, bei denen eben alles 
darauf ankommt, wer es macht und wie es gemacht wird. Wiirden 
rein logische Fragen, so wie Dubois will, entscheiden, so wiirde es 
ganz anders sein. 

Gleichwohl lassen sich bestimmte allgemeine Umgrenzungen fur 
die Kompetenzen der einzelnen Methoden in grossen Ziigen festlegen. 
Alle psychotherapeutischen Methoden zieleu auf den Zustand der 
Suggestibilitiit ab, den herbeizufiihren ebensowohl der hypnotisehe 
Schlaf wie die Uberredung und Belehrung vermag. Dieser Zustand 
ist ja gekennzeichnet durch die starke Einengung der Bewusstseins- 
inhalte und dadurch, dass die Aufmerksamkeit eine gewisse einseitige 
Richtung erhiilt; alles was aus dieser einen Richtung her ertiint, hat 
einen besonders grossen Wert, ninimt leicht einen imperatorischen 
Wert an. Der Ubcrgang von der Wahrnehmung, von der Aufnalune 
psychischer Inhalte in die Handlung ist in diesem Zustand ein be¬ 
sonders erleichterter. Nun kann dieser Zustand der Suggestibilitiit 
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herbeigefiihrt sein (lurch den hypnotisehen Schlaf, er hat dann, beim 
Ausschluss jeder Reflexion seinen besonders stark betonten Charakter. 
Doch ist der hypnotische Schlaf keineswegs notwendig. Ein sehr 
starker Gefiihlsvorgang hat durchaus ganz den gleichen Effekt. 
Die Begeisterung, das Mitfortgerissenwerden der psychisch infizierten 
Menge bei grossen Volksbewegungen, bei psychischen Epidemien 
ist durchaus ein Vorgang der Suggestion, der durch einen stark ge- 
fiihlsbetonten Eindruck herbeigefiihrt wird. Stark gefiihlsbetonte Vor- 
stellungen vermogen allein schon diesen Zustand der Suggestibilitiit 
herbeizufiihren und auch hierbei kann die ruhige Reflexion und die 
hemmende und korrigierende Uberlegung ebenso in. den Hintergrund 
gedrangt sein, wie bei der Herbeifiihrung des Zustandes der Hvpnose. 
Oder aber es kann die gefiihlsbetonte, logische Vorstellung einen so 
starken Appell an das Gefiihl erzeugen, dass sie selbst zu einem 
Gefuhlswert wird. Dies gefiihlsmiissige Erfassen der dargebotenen 
psychischen lnhalte, die ich zur Behandlung meiner Kranken in der 
psychotherapeutischen Beeinflussung wahle, ist daher im Praktisehen 
nichts weiter als eine Hemmungsfrage, oder eine Frage der inneren 
Widerstande des Kranken und ilirer Cberwindung. Da, wo ich den 
Eindruck gewinne, dass die ruhige Belehrung und IJberzeugung des 
Kranken schon so stark gefiihlsmassig zu wirken vermag, dass das 
Erfassen der Idee auf dem Wege der logischen Diskussion fiir den 
Kranken einen gefiihlsmassigen Wert erhiilt, da kann ich mieh viel- 
leicht allein auf die logische Persuadierung verlassen. Oder ich bin 
der Cberzeugung, dass ich durch die Macht meines Wortes den 
Kranken im wachen Zustande uberreden, ihn fur meine Idee — auch 
wenn er sie nicht voll einzusehen vermag — gewinnen kann, dass 
ich zwar nicht logisch, aber durch einen gefiihlsmassigen, personlieh 
gefiihrten Appell ihn fortreisse, dann wird die suggestive Beeinflussung 
im wachen Zustand, die Wachsuggestion, unter anderen Voraussetzungen 
auch die offene Suggestion geniigen, um den Kranken zuheilen. Ein 
anderer hat ein so starkes Bediirfnis nach greifbaren Dingen uaeh 
„Realsuggestionen“, dass ich den Kampf gegen die Widerstande nicht 
antlers l'iihren kann, als indem ich meine Worte stiitze durch den Hin- 
weis auf ein gegebenes Arzneimittel oder ein eingeleitetes Behandlungs- 
verfahren, dann wird die larvierte Suggestion vielleicht zum Ziele 
f'iihren. Sind aber die Widerstande so gross, dass nur der voile Aus¬ 
schluss jeder Reflexion und jedes wachen Bewusstseins einen Erfolg 
verspricht, muss ich fiirchten, dass innner wieder skeptische Beein- 
trachtigungen zuwiderlaufen; ist der circulus vitiosus der sich in sich 
immor wieder erneuernder Selbstbetrachtung und Autosuggestion so 
gross, dass ich durch alle genannten Verfahren keinen ausreichenden 
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Appell an die Gefuhle erreiche, so wird die Hvpnose als die miieh- 
tigste AVafFe zur Ausscbaltung stbrender Hemniungen und innerer 
Widerstande in ihr Recht treten miissen. Vielleicht sind diese Y T or- 
schliige ein Weg, urn die verschiedenen Verf'ahren der Psychotherapie 
zu einigen. Denn der Psychotherapie gehdrt, in der Behandlung der 
Psychoneurosen, allein die Zukunft. Dass sie Fiihrerin und Lehr- 
meisterin bleiben wird, das liegt im AVesen des Psychisehen begriindct, 
das nach einem AVort von AA r undt, in keinem Augenblick etwas 
Fertiges, Festgefahrenes, Bebarrendes, sondern stets Foreign is und Ent- 
wicklung ist: in dieser Kntwicklung ist das psycbische Sein eine 
stiindige Xeuschbpfung geistiger AVerte. Di.-s albdn ist alter auch 
Ziel und AAVg alb-r Psychotherapie: Xt-uschdpt'ung geistiger 
AVerte. 
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Besprechung. 

Traite international de Psychologie pathologique, herausgegeben 
von A. Marie. — F. Alcan, Paris. 

Das umfangreiche Werk in semen Einzelheiten zu wQrdigen, ist liier 
niclit moglicb, ick muss mich darauf besckrankeu, das hauptsSchlicbste an- 
zuftthren. 

Der erste von denbisjetzt erscbienenen 3 Bftnden bringt auf 1028 Seiten 
eine „Psycbopatbologie generale u , der zweite (1000 Seiten) ist „Psycko- 
patbologie clinique“ benannt, der dritte (1086 Seiten) „P$ycbopatbologie 
appliquee.* 

Von vornberein ist sebr anzuerkennen, mit welcber Grtlndlichkeit die 
eiuzelnen Abscbuitte zumeist bearbeitet sind, wie in ihnen eine grosse 
Masse von Stoff zusammengebracbt und gesicbtet ist. 

Am meisten Einwande werden vom „internationalen“ Standpunkt aus 
gegen die kliniseben lvapitel (Band II) erboben werden konneri, wenn auch 
gerade bier die Scbwierigkeit unvoreingenommener Beurteilung eine sehr 
grosse ist. Wir linden dort, von der Paralyse und den Psychopathien ai>- 
geseben, als Hauptkapitel nebeneinander: Les Demences, les Ddmences pro- 
eoces, Delires cbroniques a evolution systematise, Psychoses maniaques 
dopressives et infecticuses, les Confusions mentales, Psychose stoxiques d’ori- 
gine exogene — eine Art der Einteilung, die ilire Erkliirung darin findet, 
dass naturgemiiss das Gros der Mitarbeiter aus Frankreicb stammt, die 
aber vom iuternationalen Gesichtspunkt aus der genQgenden WQrdigung 
weit verbreiteter abweicbender Meinungen und des einbeitlichen Zuges 
entbehrt, der in dem im Ersclieinen begriffenen Handbuch der Psycbiatrie 
von Ascbaffenburg mebr gewabrt ist, freilicb, was nicht zu leugnen ist, 
ja auch lcichter zu wabren war. Dass die eben aufgeffihrten Teile an 
sicli viel Gutes bringen. soil durebaus anerkannt werden. 

Aus der grossen Keibe wertvoller Bcitriige in dem ersten und dritten 
Bande nenne ieb noeli als be^onders reiclibaltig das „Essai d’Antbropolo- 
gie psyebiatrique - von A. Marie, la mentalite morbide au point de vue 
psycbologii|ue von Sikorski, ein interessanter Versuch, die psyebotiseben 
Erseboinungen in Correlation mit den normalen psycbologischen zu bringen. 
auch die ausfuhrliehe vergleiebende Psycbopatbologie bebe ich hervor. 

Ein besonderer Yorzug des gross angelegten Werkes liegt darin. dass 
die Grenzgebiete mit den andereu medizinischen Disziplinen eingehend ge- 
wQrdigt siml. Die einleitcnden Bemerkuugen Grassets, die das Gemein- 
same in Psycbiatrie und Neurologie kraftig betonen, verdienen gegenQber 
den Trennungsbestrebungen in dieser Riehtung bei uns wolil Beachtung. 

E. Meyer-Konigsberg, Pr. 
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Zeitschrift fur die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Red. von A. Alzheimer und M. Lewandowsky. Berlin, Jul. Springer. 1911. 

Bd. 9. Heft 1. Ilenneborg, R., Plurirndikulare Hinterstrangs- 
degeneration iufolge Ton spinaler Cysticercusmeningitis. Krankengesehiehte, 
Sektionsbefund und anatomisehe Schlussfolgerung. Schilder, P.. Zur 
Frage herdgleichseitiger Hemiparesen bei Erkrankungen der binteren 
Schadelgrube. Hinweis auf Vorsieht beziiglich der Annahme cerehellarer 
Paresen. — Biondi, G., Histologiscbe Betrachtungen an der Zirbeldriise. 
— Enge, Zerstreuungen und Festlichkeiten in Irrenanstalten. Tanzfest- 
lichkeiten und ahnliciie Veranstaltungen sind inogliehst zu vermeiden, da- 
gegen soli mehr Sport im Freion getrieben werden. — Mollweide, K., IMe 
Dementia praecox im Liclite der neueren Konstitutionspathologic. — Van 
der Torren, I., Psycliosen und Psyckoiieurosen auf dem Boden einer 
iiberwertigen Idee. Besprechung zweier Krankhoitsfalle. — Van der 
Torren, 1., Der Entwurf der neuen Psychopatlieniresetze fiir die Nieder- 
lande. — Huber, 0., I ber die degenerative Form der akuten Encephali¬ 
tis und ihre Patliogenese. Ein Fall von akuter Encephalitis mit anato- 
inisehen und pathogenetischen Beinerkungen. — St ran sky, K., Naclitrag 
zu dem Beitrag betrefTend Dementia praecox. 

Bd. 9. Heft 2. Scliuppius, Uber Schreibstbrungcn bei Epiieptikern. 
Pie Verwertbarkeit von Schreibversuclien bei Epiieptikern im Anschluss an 
Krampfanfiille ist klinisch auf ein Minimum bosehninkt. —Hauptmann. 
Die Levaditifarbung, eine spezifisehe Darstellungsmethode der senilen Pla¬ 
ques. — Friedmann, M., Zur henntnis der gehiiuften nielitepileptischen 
Absencen im Kindesaltcr. 10 Fiille: kurze I)auer. geringe Inten>itat der 
Bewusstseinsstorung. Erseblatfung der Haltung. Autwiirt-drehung der Augen, 
cinige SchUttelbewegungen. Progno-e; limbing in den Pubertatsjahren. — 
Schroder. G„ StolTwcehselversuclie bei Delirium tremens. In drei Fallen 
Verminderung der prozentualen Stick^totl'menge, in einem Falle unbedeu- 
temle Zunabme der im Ammoniak ausgeschiedenen Stiekstolfne-nge. — 
Kafka, V., Cber die Bedingungen und die praktiselie und tbeoretiselie Be- 
deutung des Vorkonmiens Haminelblut lbscmler Aormalambozeptoren und 
des Komplemcnts im Liquor cerebrospinalis. Untersucliung liber die Be- 
ziehungen des Normalanihozeptor- und Kornplementgelialts an einem grbsseren 
Material nebst theoretPchen Erortcriingmi.— Haeffner. IL Beziehungen 
zwiscben Menstruation und Xerven- und Geisteskranklieiten auf Grund der 
Literatur und kliniseher Studien. I. Teil: 11 ist or i li« *r I’lierldick. II. Toil: 
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Untersuchungen an eiirenern klinischen Material. Unter Anknupfung an die 
Akrornegalie kommt Verf. auf innere Sekretion. auf die Hypopbyse usw. 
zu sprechen und schliesslieh zu der Hypothese, es miisse ein nervoses 
Zentrurn fQr die Menstruation bestehen. 

Bd. 9. Heft 3. Marcuse, M.. Ein Fall tod rielfach komplixierter 
Sexualperrersion. Selbstbericht eines katholischen Geistliehen, verotfentii at 
mit Einleitung. Naciitrag. Anmerkungen und Epikrise. — Heilbronner. K., 
Zwangsvorstellung nnd Psychose. Versuch, die Zwangsvorstellungen kon- 
ventionell zu umgrenzen und Untersuchung Qber das genetische Verhaltnis 
zwischen Zwangsvorstellungen und anderen gleichzeitig beobachteten Sto- 
rungen, vor allem den depressiven Affekten. — Oberholzer. E.. Spon- 
t&ner Zahnansfall bei Paralyse. Klinische Beobachtung. — Lundborg, H.. 
Der Erbgang der progressiven Myoklonusepilepsie (Myoklonie-Epilepsie s. 
Unverrichts farniliare Myoklonie). Die progressive Myoklonusepilepsie 
ist eine erbliche Krankheit, die mit grosster Wabrscheinlichkeit den Men- 
delschen Regeln folgt. rezessiv und monohybrid ist. Die Krankheit spaltet 
sieh nicht in Myoklonie und Epilepsie, sondern wird als solche vererbt. — 
Gurewitsch, M., Zur Differentialdiagnose des eplleptischen Irreseins. 
Zugleich ein Beitrag zur Lehre von den kombinierten Psychosen. — Jas¬ 
pers, K.: Die phUnomenologische Forschungsrichtung in der Psychopatho- 
logie. Yerfasser weist auf die Wichtigkeit phanomeuologischer Einstellung 
des Psychiaters bei der Beurteilung Geisteskranker bin und fordert dazu 
auf, sich von jodern seelischen Plumomen. jedem Erlebnis. das in der Ex- 
pluration der Kranken und ihren Selbstschilderungen zutage tritt, Rechen- 
^chaft zu geben. — Peiffer u. Albrecht. Zur Kenntnis der Harntoxi- 
zitiit des Menselien bei verschiedenen Krankheitsformen. Resultate der 
Untersuchungen an 13 Fallen von Epileptikern, die eine wesentlich ge- 
steigerte Toxizitiit ilires Harns im Sinne der Temperaturreaktion erkennen 
la--en, ferner an ciner Iieihe verschiedener Erkrankungen. 

Bd. 9. Heft 4. La fora, Zur Frage der hereditSren Paralyse des 
Erwacbsenen (Dementia paralytica hereditaria tarda). Zugleich ein Beitrag 
zur histopathologisrhen Absondernng der juvenilen Paralyse* Die meisten 
Falle von juveniler Paralyse zeigen neben den charakteristischen liisto- 
patliologischen Veranderuugen der Paralyse andere Zeichen, welehe auf 
eine Entwicklungshemmung des Nervengewebes hindeuten. Es gibt Falle 
von hereditarer Paralyse im Erwachsenenalter. In Fallen von Paralyse 
d«*r Erwacbsenen. in d Mien die histo-pathologische Untersuchung Ent- 
wickluiigssturungeii andeutonde Veranderuugen feststellt, sind wir berech- 
tigt, dir Diagnose einor Dementia paralytica liered. tard. zu stellen. Falle 
juveniler Paralyse ohne Entwicklinigsstorungen des Nervengewebes, konnen 
wir als placentare Virusuhertragung zur Zeit fortgeschritteuer Gewebs- 
elementeiitwieklung ans**liMii. — Mees, R. A., Ein rohrenformiges Gliom 
des Riiekenmarks mit regionaren Metastasen. Kliniscber Fall mit Autop- 
sirberirbt und bi<topatbologiscber Untersuchung. — Szecsi, St.., Weitere 
BHtriige zur Cytologie des Liquor icrebrospinalis. Cber die sogenannte 
Degeneration der Zellen. Degeneration der Liquorzellen ist nur ein Kunst- 
prndukt, enfstanderi durcli Farbo- oder Ilartungsmethoden. Labilitat umi 
1*arbgierigkeit der Liquorzellen ohne pathologisebe Bedeutung. Kleinheit 
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der Lymphoidzellen, wohl auf ein unbekanntes schadigendes Agens zurttck- 
zuftlbren. — Str&ussler, E., Abszess im rechten SchlUfenlappen bei einem 
LinkshUnder mit sensorischer Aphasie. Klinischer Fall mit Autopsie. Beim 
Linkshiinder ist der Sitz des Sprachzentrums in der rechten Hemisphare 
zu suclien. Die Lokalisation verbleibt auch, wenn das betreflFende Indivi- 
duum mit der rechten Hand schreiben odes alltiigliche Hantierungen mit 
der rechten Hand vorzunehmen lernt. Hinweis auf die Fruchtlosigkeit der 
Zweihandkultur. — Straussler, E., Ein Fall Ton passagerer. systemati- 
scher Sprachstorung bei einem Polyglotten, verbunden mit rechtsseitigen 
transitorischen Geborshalluzlnationen. — Fischer, 0., Ein Beitrag zur 
Frage des cerebralen Fiebers. Klinisch beobachteter Fall, therapeutisch 
mit geringer Hyoscin-Morphiummenge beeinflusst. — Cerletti, Uberver- 
schiedene Encephalitis- and Myelitisformen bei an Staupe erkrankten 
Hnnden. Zur Kenntnis der sog. progressiven Paralyse der Hande. Histo- 
risches Untersuchungsmaterial. Katarrhalische Form der Staupe, nervbse 
Staupe, Hundeparalysc, epileptische Hunde, Zusammenfassung. — Schell - 
mann, Uber TrinkerfUrsorgestellen. Zu dem Aufsatz von Dr. R. Hirsch- 
feld dieser Zeitschrift, Heft 8. S. 659. 1912. 

Bd. 9. Heft 5. K rah be, K., Uber Paralysis agitans-Uhnlichen 
Tremor bei Dementia paralytica. Klinische Beobachtung. —Luther, A., 
Uber das Yorkommen chronischer Alkoholhalluzinosen. Es gibt eine cliro- 
nische Alkoholhaliuzinose, selten in komplizierter Form. Hiiufiger sind 
Falle von Alkoholismus kombiniert mit Dementia praecox. Auftreten viel- 
leicht regioniir verschieden. — Heilig u. Steiner, Zur Kenntnis der Ent- 
stehnngsbedingnngen der genninen Epilepsie. Untersuchungen an 567 
Soldaten. In Linkshiinderfamilien ist die genuine Epilepsie desgleichen 
der Sprachstorung viel hiiufiger als bei Rechtshandern. Dies Zusammeu- 
treffen ist wohl eine durch Schadigung der liuken Hemisphare bedingt. 

Bd. 10. Heft 1 u. 2. Schilder, P„ Znr Kenntnis der sogenannten 
diffnsen Sklerose (Uber Encephalitis periaxialis diffusa). Encephalitis 
periax. ditf. bezeichnet Verf. eine diffuse Erkrankung des Ilemispharen- 
marks im Kindesalter, die unter verschiedenen Kraukheitsbildern verliiuft, 
tbtlich ist, pathogenctisch, besonders in der akuten Form der multiplen 
Sklerose nahesteht und zur Zeit noch unbekannter Atiologie ist. — 
Pfeifer, B„ Weitere Erfahruugen Uber Hirnpunktion bei Hirntumoren 
und Epilepsie. An Hand einer grosseren Anzahl von Fiillen, die nach 
Hirnpunktion toils operiert, teils nicht operiert wurden, sowie der ent- 
sprechenden Sektionsbefunde, weist Yerf. auf die diagnosfisch giinstigen 
Resultate der Hirnpunktion bin. Zum Schluss besprirlif er noch Indi- 
kationen und Kontraindikationen sowie therapeutische Erfolge boi E]>ilep- 
tikern. — Heilig, Uber Alkoholpsychosen. Eingeliende Arbeit nach sta- 
tistischen, iitiologischen, pathogenetischen und klinisehen Gesichtspunkten ge- 
ordnet (Material der psychiatrischen und Nervenklinik Stra«shurg\ — 
Isserlin, M. und Lotmar. F.. Uber den Ablauf einfaelier. willkiirlicher 
Bewegnngen bei einigen Nerven- und Geisteskranken. — Schaffer, K.. 
Uirnpathologiscbe BeitrUge. Ka^uistische sowie pathologisch-auatomisehe 
Arbeit Uber Pseudobulbar])aralyse und Hemiplegie. 

Bd. 10. Heft 3. Wyss, W. v., Yerbreeben vor oder im Beginn 
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der Dementia praecox als Inhalt der Psychos©. — Haugb, W. H., Die 
TYirkung von Alkoholgaben auf die Wassermannsche Reaktion. Expen- 
mentelle Arbeit — Sittig, 0., Uber eine besondere Form aknter, herd- 
fftrmiger Destruktion des nervosen Gevvobes im Gehirn bei Tnberkulose 
(akute, niclit eiterlge Encephalitis). Es nitlssen entzllndlicbe und degene¬ 
rative Prozesse in der Anatomie der Encephalitis unterschieden werden. — 
Hallager, fiber die postparoxysmale Albnminurie und Polyurie der Epi- 
leptiker. Benierkungen zu einer frfiheren Arbeit des Verf. — Schob. F., 
Zur pathologischen Anatomie der juvenilen Form der amanrotischen Idio- 
tie. Krankengeschichte nait Sektionsbefnnd und vorzOglichen mikrosko- 
pischen Bildern. — Skliar, X., Zum YYesen der Hysterie. 

lid. 10. Heft 4 u. 5. Naecke, P., Eintcilung der (habutuell) Anti- 
sozialen und der mehr oder minder moralisch Defekten. — Schultze. F.. 
Krankhafter Wandcrtrieb. riiumlicli beschrknkte Taubheit fiir bestimmte 
Tone und tertiilre Empllndungeu beim Psychopathen. — Schuppius. Bei- 
trag zur Vagabimdenlrngc* Kausale Beziehungen zwischen PsycliO'C und 
uusozialer Lebenstiilirung, an Hand von Krankengeschichten erortert, Xot- 
wendigkeit des Verbleibens von psychopathisclien Landstreichern in Arbeits- 
resp. Arnienhausern, Forderung einer psychiatrischen Yorbildung der be- 
tretl'enden Anstaltsiirztc, Erliebung genauer Anamnese jedes Landstreiehers, 
cventuelle Unterbringung in Irrenanstalten. — Rohde, M„ Zur Genese 
von ,,Anlallen“ und dicsen nahestehenden ZustUnden bei sogen. Nervosen. 
AYiehtigkeit des vasomotorisehen Moment.es bei versehiedenen nervosen Er- 
seheimingen. — Ebstein, E.. fiber die Perkussion des Schiidels. Yer- 
fasser fiigt seinen t’riihercn historisch-klinischen Abhandlungen eine none 
binzu. die dank seiner eingehenden Literaturkenntnis interessant ist. 
Kr weisi darauf hin, dass trotz der derzeitigen Unvollkommenheit dor 
Schudelporkussion dieser niclit der letzte Platz in der Reilie der Unter- 
suchung'inetlioden gebiilirt. — Strasmann, R„ Myoklonie bei Tabes. Yerf. 
liefert eineti Beitrng zur Frage der Myoklonie und beschreibt ein selir 
cut beobaehtetes Krankhcitsbild cines Falles von Tabes mit myoklonisehen 
Zuekungen. — Strobmeycr. W., h'iuderhysterie jmlt schweren Storungen 
der Page- und Itcwegungscmptlndungen. lnteressantes polysymptomatiseiies 
Kraiikln itsliild. — Boas, H. und Neve, G., Untersuchnngen iiber die 
Weil-Kafkasehe HUiiiolysinreaktion in der Spinallliissigkeit. Experinn n- 
r.■ 11 e Arbeit. - \V. Rbpert-Leipzig. 


Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. 

Ilrrau-c^ehen von Prof. Dr. Th. Ziehen. Berlin. 

IJ(1. l\\. lleft 2—(i. II. Fahritius (ET<*lsinursfors), Zur Fraere nach 
der >e»siblen Lcituiig im iiieiisehlickeu Huckenmark. Zum kurzen Keferat 

11 h’llt mi LTlli*t- 

1><1. 31. Heft *>-•). IM ersdorti Stra^slmi uO, Zur Gruppieruug der 
>pracliliehen A^soziation. 

I?(l. 31. Heft (Mai 191 _ . Hans Berber (Jena), Experimentelle 
Vntersiichunirt n iiber die Eimvirkunir von Gehimblutumren. Gehirnembo- 
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lien, epileptlschen Anftllen and Gehlrnerschlitterangen auf die Blntzlrka* 
lntion im Gehlrn* An der Hand von an Hnnden gewonnenen Kurven wird u. a. 
gezeigt, dass bei den genannten vier Zust&nden sicherlicb keine allgemeine 
Kontraktion der Rindengefhsse statt hat, sondern dass vielmekr von einer 
allgemeinen Gefasserweiterung gesprochen werden muss. 

Bd. 31. Heft 5 a. 6. E. Krause (Berlin), Zar Histopathologle 
der Gehirncystlcerkose . Von Resten abgestorbener Cysticerken gehen be- 
standig Reizerscheinungen aus, die einen chronischen Entzhndungsprozess 
unterhalten, dessen diffuse Verbreitung sich in den weichen Hauten des 
Hemispbaren, des Hirnstamms, der Medulla oblongata, ja im RQckenmark 
nachweisen liess. — Zum Schluss: Schilderung des klinischen Symptomen- 
komplexes. 

Monatsschrift filr Psychiatric und Neurologic. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. Bonhoeffer. 

Bd. 32. Heft 1 (Juli 1912). W. Tintemann (Gottingen): Stoff- 
weohselnntersuchnngen an Kranken mit epileptlschen nnd epileptlformen 
KrampfanAllen. Aucb bei der nicht genuinen Epilepsie lassen sich Sto- 
rungen im intermediaren Stoffwechsel nachweisen. — A. Romagna-Manoia, 
(jber die Neurorezidire der lnetischen Affektionen des Nervensystems. Zu 
kurzem Referate nicht geeignet — A. Gregor (Leipzig), €berNebenwir- 
kungen ron Schlafmltteln: an der Hand von Blutdruckversuchen (Us - 
koffscher Apparat) und Beobachtung der Pulsfrequenz mit Veronal, Pro- 
ponal, Neuronal, Medinal Isopral usw.). — Otto Klieneberger (Breslau- 
KOnigsberg), Znr Ervreiternng der Wassermannschen Methode, Liquor* 
and Komplementauswertnngsverfahren. Im wesentlichen Bestatigung des 
Hauptmannschen Auswertungsverfahren. — N. M. Rudnitzky (Char- 
kow), Neurasthenic und Tnberknlose. Ein Versuch aus dem modernen Be- 
griff der Neurasthenie eine Krankheitsform organischen Ursprungs auszu- 
scheiden. Berhcksichtigt besonders die bisher dem Bilde der Neurasthenie 
versteckten Luugenspitzenkatarrhe, Pleuritiden usw. 

Erich Ebstein (Leipzig). 


Deutsche ZeiLschrift f. Xcrvonlu ilkunde. B«l. 44. 
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und vermehrte Auflage. Berlin, S. Larger. 1912. 988 S. 

H. Ebbinghaus, Abriss der Psychologie. 4. Auflage, durchgesehen von 
E. Durr. Leipzig, Veit & Comp. 1912. 208 S. 

E. Flatau, Die Migrane. Berlin, Julius Springer. 1912. 253 S. 

S. Freud, Zur Psychopathologie des Alltagslebens. (Uber Vergessen, 

Versprechen, Vergreifen, Aberglaube und Irrturn.) 4. vermehrte Auflage. Berlin, 
S. Larger. 1912. 198 S. 

L. Furtm uller, Psychoanalyse und Ethik. Mtinchen, Ernst Reinhardt. 
1912. 34 S. 

Handbuch fiir Jugendpflege. Ilerausgegeben von der Deutschen 
Zentrale fiir Jugendftirsorge. Schriftleitung: F. Duensing. 1. Lieferung. 
Langonsalza, Hermann Beyer & Sohne (Beyer & Mann). 1912. 64 S. 

G. llirth, Parerga zuin Elektrolytkreislauf. Mtinchen, Verlag der „Ju- 
gend“. 1912. 70 S. 

O. llinrichsen, Sexualitiit und Dichtung. Ein Beitrag zur Psychologie 
des Dieliters. Wiesbaden, J. F. Bergmanu. 81 S. 

L. M. Lotscher, Unsere Irrenhauser. Berlin, Dr. P. Langenscheidt. 1912. 

199 S. 

A. Pelissier, L’Aphasie motriee pure. Paris, Vigot frfcres 1912. 199 S. 
A. Pilcz, Lchrbuch der speziellen Psycidatrie fiir Studierende und Arzte. 
3. vcrbesserte Auflage. Leipzig und Wien, Franz Deuticke. 1912. 328 S. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Literaturiibersicht. 


4S1 


Schittenhelm und Weiebardt, Der endemische Kropf mit besonderer 
Beriieksiektigung des Vorkommens im Kbnigreich Bayern. Berlin, J. Springer. 
1912. 128 S. 

F. Schultze und H. Stursberg, Erfahrungen uber Neurosen nach Un- 
fallen. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1912. 57 S. 

E. Trbmner, Da9 Problem des Sehlafs. Biologisch und psychophysiolo- 
logisch betrachtet. Wiesbaden, J. F. Bergmanu. 1912. 89 S. 

A. Wiest, Beschaftigungsbuch fur Kranke und Rekonvaleszenten, Scho- 
nungsbedurftige jeder Art sowie fur die Hand des A rates. Stuttgart, Ferdinand 
Enke. 1912. 951 S. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 


Digitized by 


Die Sechste Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenarzte wird am Freitag, den 27., Sonnabend, den 2$. und 
Sonntag, den 20. September 1012 in Hamburg stattfinden. 

Allgemeines Frogramm. 

Donnerstag, den 26. September. 

Von abends S Uhr an: Begriissung im Hotel Esplanade. Daselbst 
Gelegenheit zum einfachen Abendessen. Die Damen der Teil- 
nehmer sind willkommen. 

Vorher, um 5 Uhr: Vorstandssitzung in der Wohnung von Herrn 
Nonne, Neuer Jungfcrnstieg 215. 

Freitag, den 27. September. 

0 Uhr: Sitzuug im Hbrsaal des Museums fiir Vblkerkunde, 
Rotenbaumchaussee. Geschaftliche Mitteilungen. Erstes Referat 
mit Diskussion. Vortrage. 

12 , /2—1 V -2 Uhr: Pause. Friihstiick im Restaurant des Curio-Hauses. 
l'/ 2 —5 Uhr: Fortsetzung der Sitzung. 

S Uhr: Gemeinsames Festmalil im Hotel Atlantic, an der Alster. 
Die Damen der Toilnehmer sind willkommen (Gedeck ohne 
Wein Mk. 6.—). 

Sonnabend, den 2S. September. 

0 Uhr: Sitzung. Geschaftliches (Antrage, Wahl des nachstjahrigen 
Versammlungsortcs, der Referatthemata usw.). 

Zw cites Referat mit Diskussion. Vortrage. 

12' 2 —l 1 ^ l hr: Friihstiiokspause. 

1 '; 2 — o l hr: Vortriige. Schluss der Versammlung. 

Sonntag. den 20. September. 

'S 1 2 l hr: Demonstrationen im Hbrsaal des Museums fiir Vblker- 
kunde, Rotenbaumehaussee. Daselbst tiudet auch cine Ausstellung 
von neurologiseh interessierenden l'raparateu statt. 

12 Uhr: Abfahrt. naeh dem llafen zur llafenrundfahrt mit einem 
1 )ampt’er der Ilamburg-Amerika-Linie. 

2 Uhr: Friihstiick auf einem grossen llapag-Dampfer, gegeben von 

der 1 lamburg- Amerika-Linie. 

II. Opi»enheim, 1. Vors. A.Saenger, V ors. d. Lokalkomitees 
Berlin. Kbnigin Augustastr. 2 s . Hamburg. Alsterglaeis 11. 

M. Nonne. 11. Vors. K. Mendel, 1. Schriftfuhrer 

Hamburg. Neuer dungfernstieg 2‘>. Berlin, Luisenstr. 21. 
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Wissenschaftliclies Frogramm. 

L Referate. 

I. Die klinische Stellung der sog. genuinen Epilepsie (Refe- 
renten: Herr Redlich-Wien und Herr Binswanger-Jena). 

II. Stand der Lehre vom Sympathicus. (Referenten: Herr 
L. R. Miiller-Augsburg und Herr Hans H. Meyer-Wien). 

n. Vortr&ge. 

1. Herr R. B&r&ny-Wien: Weitere Untersuchungen und Erfahrungen 
iiber die Beziehungen zwischen Vestibulapparat und Zentral- 
nervensystem. 

2. Herr L. Brauer-Hamburg und Herr W. Spielmeyer-Freiburg: 
Die klinischen und anatomischenFolgen der cerebralen Luftembolie. 

3. Herr R. Cassirer-Berlin: DieRolle des vegetativen Nervensystems 
in der Pathologie der vasomotorisch-trophischen Neurosen. 

4. Herr H. Curschmann-Mainz: Cerebrate Syndrome der Tetanie 
und Calciumtherapie. 

5. Herr L. Edinger-Frankfurt: Der tonostatische Apparat. 

6. Herr S. Fackenheim -Cassel: Die Crotalinbehandlung der Epilepsie. 

7. Herr 0. Foerster-Breslau: Arteriosklerotische Neuritis und 
Radiculitis. 

8. Herr Gregor-Leipzig und Herr P. Schilder-Leipzig: Muskel- 
studien mit dem Saitengalvanometer. 

9. Herr 0. Kalischer-Berlin: Uber die Bedeutung der Dressur- 
methode fur die Erforschung des Nervensystems. 

10. Herr J. P. Karplus-Wien und Herr A. Kreidl-Wien: Uber 
reflektorische Pupillenstarre. 

11. Herr 0. Kohnstamm-Konigstein/Taunus: Uber eine organische 
Ursache bei sog. hysterischer Harnverhaltung (kurze Mitteilung). 

12. Herr R. Laudenheimer-Alsbach: Stoffwechselversuehe an Epi- 
leptikern. 

13. Herr 0. Marburg-Wien: Die Lokalisation des Nystagmus. 

14. Herr W. Mayer-Tiibingen: Vergleichende Untersuchungen iiber 
den Zellreichtum der Grosshirnrinde in der Saugetierreihe. 

15. Herr 0. B. Mever-Wiirzburg: a) Zur Funktion der Sympatbicus- 
endigungen in der Gefasswand; b) Neue Apparate zur Behandlung 
des Schreibkrampfes. 

16. Herr G. Mingazzini-Rom: Beitrage zum Studium der Aphasie 
(mit Demonstrationen). 

17. Herr G. Peritz-Berlin: Uber Spasmophilie. 

18. Herr Rosenfeld-Strassburg: Uber das Verhalten einiger Reflexe 
bei Bewusstseinsstbrungen. 
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19. Herr M. Rothmann-Berlin: liber das Zustandekommen der 
epileptiformen Krampfe. 

20. Herr Th. Rumpf-Bonn und Herr P. Horn-Bonn: fJber den 
Verlauf der nervosen Erkrankungen nach Eisenbahnunfallen. 

21. Herr P. Schilder-Leipzig: fiber die Encephalitis periaxialis 
diffusa (Diffuse Sklerose). 

22. Herr Erich Schlesinger-Berlin: Uber den Schwellenwert der 
Pupillenreaktion und die Reflexbreite des Eundus; Untersuchuugen 
auf Grund einer neuen Methodik. 

23., Herr Hermann Schlesinger-Wien: Uber Meningitis im Senium. 

24. Herr A. Schuller-Wien: Die Schadelveranderungen bei intra- 
kranieller Drucksteigerung. 

23. Herr A. Steyerthal-Kleinen/Meckl.: Verlaufseigentiimliclikeiten 
der progressiven Paralyse. 

26. Herr E. Stransky-Wien: Korsakoffsche Psychose und Hirntumor. 

27. Herr Thoden van Velzen-Joachimstal-Uckerm.: DasSehzentrum. 

25. Herr 0. Veraguth-Ziirich: Neue Untersuchungen uber das 
psychogalvanische Reflexphiinomen. 

m. Demonstrationen. 

1. Herr Boettiger-Hamburg: Aus dem Gebiete der Hirnapoplexie. 

2. Herr Deneke-Hamburg: Aortitis luetica bei Tabes. 

3. Herren Fraenkel, Liittge usw.: Klinische und anatomisebe 
Demonstrationen zur Sclerosis multiplex. 

4. Herr Nonue-Hamburg: Klinische Demonstrationen aus dem Ge¬ 
biete von „Syphilis und Nervensystem". 

5. Herr E. Redlich-Wien: Demonstrationen zur Pathologie der 
Sehsphare. 

6. Herr Saenger-Hamburg: Demonstrationen aus dem Gebiete der 
Neurologie des Auges. 

7. Hern Weygandt-llamburg: Demonstrationen zum Kapitel des 
Infantilismus. 


Der freundlichen Beaelitung der Herren Iteferenten und Vortragenden 
werden die Einzelbestiminungen der §§ 1L—IS unserer Geschaftaordnung 
empfohlen: 

Zeitdauer der Yortrage: fiir die Refer ate 30—45 Min., allerhochstens 
1 Stunde (fiir Doppelreferate je 30—40 Min., zusammen hochstens l l /2 Stunden), 
fiir die Einzelvortriige 15—20 Min. — In der Diskussion im allgemeinen 
Ij—10 Minuten fiir den einzelnen Redner. — Bei drangender Zeit kann die 
Yersaminlung eine Reduktiou dieser Vortragszeiten besehliessen. 
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